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PRESENTACION

E ste documento es una compilaciéon de los cinco trabajos que se realizaron como parte de
las *“Becas para la Investigacion en Salud FESAL 2002-2003°. Estas becas fueron promovidas por la
Asoclacién Demografica Salvadoreia (ADS) con financiamiento de la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID), a través del Proyecto POLICY Il

En El Salvador, el Proyecto POLICY Il ha tenido como principal objetivo promover la divulgacion,
comprension y uso de los datos de la Encuesta Nacional de Salud Familiar, FESAL- 2002/03, conducida
por a ADS con la asistencia técnica de Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y la
participacién activa del Comité Consultivo Interinstitucional de la Encuesta. Esta actividad ha permitido
fomentar la profundizacién del andlisis de los datos de FESAL-2002/03, asegurando que las conclusiones
y recomendaciones de los estudios sean algo mdas que un mero ejercicio académico y se vinculen
directamente con acciones de politica y la foma de decisiones necesarias para mejorar la salud de ia
pobiacién salvadorena.

USAID, POLICY il y ADS se sienten muy satisfechos de que se haya contado con la participacion de
dieciocho propuestas, entre las cuales el Jurado Cadlificador selecciond a las cinco ganadoras con
fransparencia y objetividad, privilegiando la seriedad y el cumplimiento de criterios previamente
establecidos. | '

Agradecemos a todas las personas e instituciones que hicleron este esfuerzo posible. Incluyendo
entre estas al Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), quien participé como parte del
Jurado Cdlificador en la seleccidn de las propuestas ganadoras.

Felicitamos al y las becarias por su moftivacién y dedicacion para participar con sus propuestas y
concluir exitosamente con el desarrollo de las investigaciones que se propusieron redalizar; con el fin de
que los hallazgos y recomendaciones de los estudios acd publicados sean de mucha utiidad alasy los
tomadores de decisiones y actores relevantes de E! Salvador en los temas abordados.

Finailmente, es conveniente hacer constar que las opiniones y puntos de vista aqui expresados por
las y los autores, no necesariamente refiejan aquelios de la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional o del Gobierno de los Estados Unidos de América, ni de POLOICY i, ni de la
Asociacién Demografica Salvadorena.
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Resumen ejecutivo

EI embarazo en la mujer adolescente es un problema social que conlleva serias consecuencias
para las Jévenes madres, sus pequeiios, y la sociedad en general. En El Salvador, ios indices de
embarazo adolescente son de 87 por cada 1,000. y estan por encima de la media en comparacién
con los demas paises de América Latina. Segun la encuesta FESAL 2002/2003, 24% de mujeres
entrevistadas reportaron su primer parto antes de haber cumplido 18 afios. .

Investigaciones previas han estudiado una variedad de factores de riesgo del embarazo adolescente,
entre ellos individuales, familiares y ambientales. Especificamente, muchos cientificos han explorado el
rol que juega el abuso infantil en el riesgo de una adolescente a embarazarse. Mientras unos han
encontrado que existe asociacién, en general, la évidencia de que el abuso infantil estd asociado con
el embarazo adolescente esinconclusaq, y se necesitan mas estudios en el area para llegar a determinar
si las dos variables se relacionan en sociedades en desarrolio. El proposito de este estudio es explorar la
asoclacion entre varias formas de abuso infantil y embbarazo adolescente, y el rol que juega la violencia
de pareja en la relacién de las dos varlables mencionadas.

Este estudio da un aporte Unico en varios aspectos. Primeramente explora la asociacion entre
abuso infantil y embarazo adolescente en un pais de América Latina con una muestra de mujeres a
nivel nacional, usando modelos de regresion muitivariado. En segundo lugar. operativiza el abuso
infantil al tomar en cuenta sus diferentes tipos. que incluyen el emociondl, el fisico, el sexual y la
testificacion del mismo. Adicionalmente, el estudio explora el rol del abuso de pareja enla adolescencia,
considerandolo un posible factor mediador o moderador de la relacién entre abuso y embarazo.

El andlisis se enfoca en un subgrupo de 3,753 mujeres con edades entre 15y 24 anos que respondieron
un moédulo de preguntas adicional acerca de su actividad sexual y reproductiva, como parte de la
FESAL 2002/2003. El andlisis que incluye la variable de abuso de pareja se limita al subgrupo de 1,212
mujeres adolescentes entre las edades de 15 a 19 anos que han tenido pareja sexual. Ademas del
andlisis cuantitativo, el proyecto incluyd unarevision de literaturainternacional de la evidencia existente
acerca de la asociacién entre abuso en la nifez y embarazo precoz. De manera adicionat se incluyeron
talleres de consulta multisectorial con personas que trabajan en el dreq, dentro del contexto salvadoreno.
La informacién recopilada y discutida en dichos talleres dio un gran aporte al andlisis del presente
estudio.
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Los resultados revelan una asociaciéon
significativa entre embarazo adolescente vy
abuso, sexual, abuso fisico, o algudn tipo de abuso
infantil, incluso después de controlar factores de
confusion. Multiples formas de abuso infantil
incrementan el riesgo de una adolescente a
embarazarse, riesgo que se aumenta si se anade
cada tipo de abuso. Adiclonalmente, el abuso
de pareja juega un importante rol en el riesgo de
embarazo precoz. En un subandlisis de
adolescentes, el abuso de parejaincrementd a7
veces el iesgo de embarazo adolescente, luego
de controlar el efecto de abuso infantil y otros
factores de confusion. Estos resultados también
fueron complementados con los recogidos en los
talleres nacionales de consuttq, llevados a cabo
como parte del estudio.
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Los resultados resaitan la necesidad de una
mayor comprension de la compleja relacién en-
tre experiencias tempranas de abuso, abuso de
pareja y el rlesgo de embarazo adolescente.
Existe ademds gran necesidad de un abordaje
integral del problema, en el que el conocimiento
de las causas y consecuencias del abuso y del
comportamiento sexual de alto riesgo se dirjan a
todos los sectores de la sociedad. Esto enfocado
a que el abuso en contra de nifios, nifas y
adolescentes no sea tolerado; a potenclarlagran
capacidad que tienen las adolescentes para
evitar embarazos; y a que las adolescentes
embarazadas reciban el apoyo adecuado para
evitar los efectos a largo plazo que tlene el ser
madre a temprana edad.




Infroduccioén

EI embarazo en la mujer adolescente es un problema social que conlleva serias consecuencias
para las jovenes madres, sus pequenos, Y ia socledad en general. La comprension de los factores
de riesgo del embarazo adolescente es un paso importante en la prevencién de su incidencia y el
abordaje de sus consecuencias. El papel del abuso durante la infancia como factor de riesgo del
embarazo adolescente es un drea de estudio que amerita mayor investigacién. En esalinea se presenta
este estudio que explora la conexién entre el abuso durante ia infancia y el embarazo adolescente en
el subgrupo de mujeres entre las edades de 15 a 24 anos, usando el conjunto de datos de la encuesta
de FESAL 2002/2003.

El aporte de esta investigacion es Unico desde varias perspectivas. En el area cientifica, se resalta ia
exploracion que se hace de la relacién entre abuso infantll y embarazo adolescente en un pais de
América Latina usando un modelo de regresidén multivariada. El estudio tarmbién operativiza el fendmeno
del abuso Infantit al tomar en cuenta varias de sus manifestaciones, incluyendo el abuso emocional, el
abuso fisico, el abuso sexual y violacién, y el haber sido testigos de abuso. Por lo mismo, llena un vacio
en la literatura Internacional sobre el tema del embarazo adolescente, ya que hacen falta estudios
que exploren el efecto que tiene el abuso emocional sobre los embarazos precoces. Ademdas, con
excepcion de un estudio reciente, son pocos l0s que han explorado todas estas formas del abuso
infantil.! Valor clentifico adicional io proporciona el hecho de que explora la posible via entre ef abuso
infantil y el embarazo adolescente, tal como el abuso de pareja durante la adolescencla. Los haliazgos
empiricos generados a partir de este estudio son la base de recomendaciones especificas en cuanto
a politicas y programas para reducir la incidencia del embarazo adolescente en El Salvador.

Las adolescentes menores de 18 anos que se embarazan quedan expuestas a una variedad de
consecuencias directas e indirectas. Por ejemplo, una de las consecuencias inmediatas del embarazo
adolescentes incluye un mayor riesgo de complicaciones del embarazo que pueden llevar a la
morbilidad y mortalidad maternas, asi como también a resultados adversos para la salud perinatal e

! Hillis SD, Anda R¥, Dube SR, Feiftt! VJ, Marchbanks PA & Marks JS. 2004, The assaciation betwesn adverse childhood experiences and adoies-
cent pregnancy. long-term psychosocial consequences, and fetal death. Pediatrics 113:320-327.
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infantil.? Las madres adolescentes también son
mads proclives a abandonar ia escueia, ya sea por
razones econdémicas,
discriminacién dentro de la escuelq, lo que limita
sus oportunidades futuras de empleo y potencial
de ingresos, ademds de incrementar ia pobreza.
Dado que la maternidad precoz a menudo ocure
fuera de la unién marital, la participaclén y
responsabilidad del padre suelen ser limitadas, io
que resulta en menos apoyo para la joven madre
y su bebé. La maternidad adolescente también
ha sido asociada con mayores tasas de fertilldad,
quizés a raiz de la fatta de educaciéon y pobreza,
o debido a que ei fendmeno extiende la edad
de tener hijos a ios anos de la adolescencia.

de tiempo o de

Igualmente, el embarazo adolescente tlene
efectos adversos a largo plazo al coartar las
probabilidades de que los hijos de madres
adolescentes tengan acceso adecuado a los
recursos médicos, educativos o sociales
necesarios para sacarios de la pobreza,
haciéndolos mds propensos a repetir el clcio del
embarazo precoz no intencionado.?

El Salvador exhlbe indices de embarazo
adolescente por encima de ia media en
comparaclén con los demads paises de América
Latina. En promedio, hay 76 alumbramientos por
cada 1,000 mujeres de 15 a 19 afhos en la regién
de Centro América, y 87 por cada 1,000 en Ei Sal-

¢

vador.? Los indices de matermidad adolescente
en América Latina, en general, son aitos
comparados con los de pdaises desarrollados
donde hay entre 5 a 16 alumbramientos por cada
1,000 mujeres entre 15y 19 aros en Europa Occl-
dental, Canadd, y Australia.s En El Salvador 24%
de mujeres entrevistadas en la FESAL 2002/2003
reportaron su primer parto antes de haber
cumplido 18 anos.®

Dadala evidencia que apunta a que el abuso
durante la infancla esta relacionado con el
embarazo adolescente,’” sumada a las serias
consecuenclas asociadas al embarazo
adolescente y ios aitos indices de abuso
encontrados en El Salvador, es importante
comprender e! papel del abuso durante la
infancia como un factor de rlesgo dei embarazo
adolescente en El Salvador, asicomo también los
mecanismos a través de los cuales los fendmenos

se relacionan entre sl.

Evidenclada la magnitud del problema este
estudio se propone comprender los factores de
riesgo del embarazo adolescente, especiaimente
el papel del abuso durante la infancia;
especificamente saber sl las mujeres que han sido
testigos de abuso o experimentado abuso
emocional, fisico, o sexual cuando nifias tienen
un mayor flesgo de tener un embarazo antes de

2 Mayor 5. 200d. Pregnancy and chiidbirth are leading causes of death In feenage girls in developing countries, BMJ 328:1152. Alan Guttmacher
Institute. Risks and Realifies of Early Childbearing Worldwids. (issues In Brief). New York NY: The Institute, 1996,

3 Moore, K. A.. D. Myers, D. R. Momison, C. Nord, B. Brown, and B. Edmonston. 1993, "Age at First Chikdbirth and Later Poverty.” Journai of Research

on Adolescence 3(4): 393-422. Grogger. J.. and 5. Bronars. 1993, “The Socloeconomic Consequences of Teenage Chiidbearing: Findings from

a Natural Experiment. ” Family Planning Perspectives 25(4): 156-61.

fondo de Poblacion de las Naclones Unidas (UNFPA). Estado de fa poblacién mundial 2004. UNFPA: 2004,

Ibid.

ADS, Encuesta Naclonal de Salud Familfar-FESAL 2002/3: infarme Final. San Salvador Bl Salvador: 2004,

Biinn-Pike L, Berger T, Dixon D, Kuschel D & Kaplan M. 2002.1s there a causal ink between maltreafment and adolescent pregnancy? A Iiterature

raview: Perspecives on Sexual and Reproductive Health 34(2).68-72.
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los 18 anos de edad. Ademnds, se quiere entender los otros factores sociales, demograficos, conductuales
o de informacién que son explicativos para comprender porqué las adolescentes se embarazan. Por
ditirmo, se explora el papel que juega el abuso de pareja durante la adolescencia en la via entre el
abuso infantil y el embarazo adolescente. A partir de lo anterior se proponen recomendaciones a
politicas y programas en el abordgje de los temas de abuso infantil y embarazo adolescente, en miras
de reducir la incidencia de los problemas y limitar sus efectos.

Marco conceptual y base tedrica

Ei marco cbncep’ruol que se presenta a continuaciéon muestra la relacién prevista entre las variables
y las preguntas de investigacién que son abordadas en el estudio. Las ineas y flechas continuas muestran
las variables que se incluyeron en el andilisis de variables multiples, mientras que las lineas punteadas
muestran las conexiones a ser exploradas en el subandiisis, el cual se centrar@ en los factores que
median entre el abuso durante la infancia y el embarazo adolescente, especiicamente en el abuso
de pareja.

Agura 1.
Esquema conceptual entre ernbarazo adolescente y sus factores asociados.

Estatus
Edad Socioecondmico
‘Vivir en
darea rural
Nivel
educativo
Abuso dqrante la nifhez:
- Presenciar abuso a madre _ Embarazo
- ﬁgﬂiﬁ %ré%cionol g Adolescente
- Abuso sexual y violacién
I— _______ 1 - — -
“““““““ | Foclorintermedio | __ - ——
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Mientras algunos embarazos durante la
adolescencia son causados directamente por
abuso sexual o violacion, otros son un resultado
indirecto de abuso en la nifiez y traumatizacion.
Numerosas teorias han sido desarrolladas para
describir cdmo el abuso infantilpuede llevara que
una adolescente se embarace. A pesar de que
ninguno de estos planteamientos tedricos puede
explicar por si solo ia asociacion, st proporciona
algunas ideas en relacion al proceso psicosocial
gue atraviesan ninos o nifas abusadas y que in-
crementa su vuinerabilidad a un embarazo en la
adolescencia. Algunas teorias enfatizan mas el
efecto que tiene el abuso fisico o emocional en
el comportamlento de alto resgo que se exhibe
en la adolescencia y/o en la ocurrencia de un
embarazo. Mientras otras se aplican mdas a la
correlacién existente entre abuso sexual y
embarazo adolescente. Estas teorias seran
resumidas mas adelante para contextualizar la
relacién entre abuso infantil y embarazo
adolescente.

Disfuncién familiar: Una teoria explica que las
familias y hogares en los que se experimenta
abuso -seq éste emociond, fisico o sexual- tienden
a ser entornos marcados por grados variables de
disfuncionalidad.® Es asi como de manera parciatl,
se explica la relacion entre abuso y embarazo
adolescente, cuyo mecanismo puede estar
mediado por la disfuncién, el caos o ala falta de

apoyo dentro de la familia del nifo o nifa
abusada.

Embarazo planificado: En casos en los que
ninas son abusadas por miembros de su familia,
es muy frecuente que exista una gran necesidad
de escape, sin embargo, a menudo carecen de
opclones para salir de sus hogares abusivos, lo que
hace que éstas usen el embarazo como un
mecanismo inadaptado para huir. De esta forma,
algunos embarazos adolescentes son realmente
planeados o intencionales, aungue la razén que
los subyace sea un profundo dafno psicolégico.’.
Existe ofra teoria que plantea que las nifas que
han sido abusadas sexuaimente llegan a sentir
que su sistema reproductor ha sido danado como
consecuencia del abuso, y debido a eso las in-
vade el miedo a la infertilildad que termina
conduciéndolas a quedar embarazadas a
propésito?,

Afectacién del desarrollo emocional y
cognitivo: La presente teoria expone que al
experimentar tempranamente un frauma como
el abuso, se puede afectar e interrumpir el
desarrolio emocional y cognitivo normal de los
ninos y nihas', 1o que como consecuencia
impacta su auto estima y su habilldad para la
torma de decisiones en la adolescencia, que los
puede conducir a comportamientos que
aumenten elriesgo de un embarazo termprano.'2,

s Lammers C, Irsfand M, Resnick M and Blum R. 2000. influsnces on adolascents’ declsion to postpone onset of sexual intercourse: a survival
analysis of virginlty among youths aged 13 to 18 years. Joumnal of Adolescent Health 26¢1):42-48; Luster T ond Small SA. 1997, Sexudl abuse
history and number of sex portners umong female adolescents. Family Planning Perspechves 20(5):204-21 1.

®  Horowliz SM, Klerman LV, Kuo HS, Jekel JF. 1991. Intergenerational fransmission of school age parenthood. Family Planning Perspeciives 24; 168-

177.

' Rainey DY, Stevens-Simon C and Kapion DW. 1993. Seif-percepfion of fertlity among female adojescents. American Joumal of Diseases In

Childhood 147(10):1053-1056,

" Boyer D and Fine D, 1992. Saxual abuse as a factor in adolescent pregnancy and child roifreatment. Family Planning Perspectives 24(1):4-
11,19; Butter JR and Burton L 1990. Rethinking teenage childbearing: Is saxual abuse a missing link? Family Relations 39(1):.73-60.

2 DeBeills MD. 2001, Developmental fraumnatology: the psychoblological development of maltreated children and ifs impiications for research,
freatrnent and policy. Development and Psychopathology 13(3)539-554,




Adicionalimente, la depresidn y las necesidades psicoldgicas asociadas al abuso infantil pueden
provocar que ninos, nifas y adolescentes se vean involucrados en relaciones sexuales en su bdsqueda
de afecto; lo que al mismo tiempo les limita su poder de declisién al enfrentarse a demandas sexuales
‘no deseadas'®,

Sexudlizacién temprana: De acuerdo con esta explicacién tedrica, adolescentes que han sido
abusadas sexualmente cuando ninas, desarrollan un entendimiento prematuro de su sexualidad que
estd basado en su experiencia previa de abuso'. Como resultado, ellas aprenden a verse a si mismas
como un objeto sexual y conciben su valor personal relacionado a su sexualidad.

¢Tienen mayor riesgo de embarazarse las adolescentes con historia de abuso Infantil?

La base tedrica que explica la asociacién entre abuso infantll y embarazo adolescente existe, y
estudios previos proveen evidencia que sustenta las teorias. Sin embargo, una revisién bibliografica
que incluye quince estudios relacionados a maltrato y embarazo adolescente!® concluyé que aunque
hay evidencia que apoya la hipdtesis de que abuso estd asociado con embarazo adolescente, ia
evidencia para asegurar que existe asociacién entre abuso infantil y embarazo en la adolescencla es
insuficlente, y menos para conclulr que la relacién entre estas dos variables es causal.

Un ejemplo que provee evidencia de que existe asoclacion, es una rigurosa investigacion en la que
se explord el efecto de experiencias adversas durante la infancia -que inciuian varias formas de abuso,
ser testigo de actos abusivos, enfermedades mentales, criminaildad, y uso de sustancias entre los
miembros de la familia del nifio o nina- en el riesgo de un embarazo en la adolescencia y consecuencias
psicosociales negativas y de larga duracién'®, Lo que se enconird fue que el riesgo de embarazarse
durante la adolescencia se incrementa al haber tenido alta exposicidn a experiencias adversas en la
infancia, incluso al gjustar jos resuitados a raza, educacion y edad. Este reciente estudio provee
evidencia de la presencla del sindrome de disfuncionalidad entre las familias abusivas, y muestra que
al elevarse el nivel de disfuncionalidad y abuso dentro de la familia de un infante, crece también la
probabilidad de que experimente un embarazo en su adolescencia.

Ofros investigadores han obtenido resultados similares al examinar muestras tomadas de la base de
datos de una encuesta a nivel escolar a lo largo de todo el estado de Minnesota’ y Massachusetts'.

3 Butier and Burton 1990. Op cit. (Vea clita 11); Rainey DY, Stevens-Simon C and Kaplan DW. 1995. Are adolescents who report prior sexudal abuse
at higher risk for pregnancy? Child Abuse and Neglect 19(10):1283-1288.

4 Finkeihor D and Browne A. 1985, The fraurnatic Impact of chikd sexual abuse: a concepiudlization. Americaon Journal of Orthopsychiatry 55(4):530-
541,

5 Biinn-Pike et al., 2002. Op. Cit. (Vea cita 7).

¥ Hills et al., 2004. Op. Clf. (Vea cita 1).

7 Saewyc EM, Magee LL and Pettingeli SE. 2004, Teenage pregnancy and associated risk behaviors among sexually abused adolescents, Por-
speciives on Sexudl and Reproductive Health 36(3):98-105.

7 Ral A Siverman JG, and Amaro H. 2000. The redationship betwsen sexual abuse and sexual risk among high school students: Findings from the
1997 Massachusetts youth risk behavior survey. Maternal and Child Heolth Journal 4(2):125-134.
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Los hallazgos fueron que los adolescentes
hombres y mujeres que reportaron abuso sexual
se vieron
por

dentro o fuera de su familia,
significativamente mas afectados
experiencias de embarazo adolescente y otras
conductas riesgosas; dichos resultados se
mantuvieron entre mujeres y hombres, incluso
luego de qgjustarlos a variables como raza y edad
al momento de la encuesta. A pesar de la
rigurosidad metodolégica de estos estudios, sus
muestras fueron tomadas de poblacidén
escolarizada y por esa razén pueden estar
inherentemente sesgadas por excluir a
estudiantes que han desertado. y que por lo
mismo pueden haber estado mas expuestos a
expermentar un embarazo adolescente,

Una de las pocas investigaciones en el tema
que ha sido publicada en paises en vias de
desamolio fue conducida en Ecuador, en la cual
los clentificos reportaron mayores tasas de historia
de abuso sexual entre adolescentes
embarazadas, al compararias con sus pares No
embarazadas®”. Sin embargo, el estudio tiene
diferentes limitantes metodoldgicas, incluyendo
las. adolescentes no
embarazadas tenian menor edad que las que si
lo estaban, y por lo tanto su historia en lo referente

el hecho de que

a embarazos aun no estaba concluida. Los
autores tampoco controlaron variables de
confusion en su andlisis y no exploraron el efecto

especifico del abuso infantit en el historial de
embarazo de las chicas.

Oftros estudios fueron capaces de encontrar
asociacién entre abuso fisico y/o sexual y
embarazo adolescente, pero la correlacién no se
mantuvo significativa luego de que se controlaran
otros factores de confusidn en el andlisis®, o en
los casos en los que los autores fallaron en
controlarlos?'. Otra limitacién metodolégica
observada en numerosos estudios en los que se
ha entrevistado a adolescentes embarazadas o
a madres jovenes acerca de sus experiencias
sexuales durante su infanciq, es referente a los
grupos de comparacion, A pesar de que se ha
encontrado que las tasas de abuso sexual entre
esta poblacién doblan el promedio nacional? y
estas investigaciones aportan informacién valiosa
acerca de los factores de riesgo y mecanismos
entre el abuso y el embarazo, debido a la falta
de grupo comparativo no puede establecerse el
hecho de que adolescentes que han sido
abusados estén mas propensos a verse envueltos
en embarazos, que sus pares que no han sufrido
abuso.

Un factor cuyo rol no ha sido explorado
apropiadamente en la literaturq, pero que puede
ser esencial para entender como opera la
asoclaclén entre abuso infantil y embarazo
adolescente, es el de la violencia de pareja. Este
estudio profundiza el conocimiento del efecto de
esa variable,

¥ Gularo §, Naranjo J, Padiiia M, Guifierez R. Lammers C, Blue RW. 1999. Family risk foctors assoclaled with adolescent pregnancy: Study of a
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group of adolescent girs and thelr fomilles In Ecuador. Joumal of Adolescent Health 25(2):166-172,

Adarns JA and East PL. 1999. Past physical abuse Is significantly comelated with pregnancy as an adolescent, Journal of Pediatric and Adolas-
cent Gynecology 12:133-138: Stock JL Bell MA. Boysr DK and Connell FA, 1997, Adolescent pregnancy and sexual risk- fok(ng among sexually
abused gis. Family Planning Perspecitves 29(5): 200-203, 227.

Kennsy M, Relnholiz C and Angeiinl P.J, 1997, Ethnic differences In chiidhood and adolescent sexual abuse and teenage pregnancy. Journal
of Adokescent Heafth 21(1):3-10: Rainey DY. Stevens-Sirnon and Kaplan DW. 1995, Are adolescents who report prior sexugi abuse at higher risk
for pregnancy? Child Abuse and Neglect T(10):1283-1288.

Bayer and Fne, 1992. Op cif. (Vea cita 11); Butier & Burton, 1990. Op cit. (Vea cita 11); Esperat MC and Esporza DV, 1997. Minortty adolescent
mothers who reported chidhood sexudf abuse and those who did not: perceptions of themselves and thelr reiationships. Issues In Mental
Health Nursing 18(3):229-246; Fiscella K. Kitzman HJ, Cole RE, Sidora KJ and Olds D. 1998. Does child abuse predict adolescent pregnancy?
Pediatrics 101(4):620-624; Kellogg ND. Hoffrnan TJ and Taylor ER. 1999. Early sexual expeniences among pregnant and parenfing adolescents.
Adolescence 34(134):293-303.
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Metodologia

. a estructuracion y desarrollo del presente estudio se realizd en tres fases, a saber, revision de
ia iteratura internacional, consuita nacional de la problematica y andlisis estadistico. Los lineamientos
etcdolégicos de cada fase serdn expuestos a continuacion.

':Revislon de la literatura internacional

My

EFprimer paso para la elaboracion de la investigacion fue la revision de la literatura. Se desarrollé
una.amplia basqueda en la base de datos de Medline de articulos publicados en revistas académicas
bdjo los términos *abuso infantil” y “embarazo adolescente”. Estudios que exploraran la asociacion
bf‘ﬁre estos dos fenémenos o que aportaran valiosas pautas tedricas al respecto, fueron consuitados
npom“to presente investigacién. Adicionalmente, fueron revisados articulos citados en los documentos
encontrados. La revision estuvo limitada a articulos de la base de datos Medline que en su mayoria son

escritos en inglés.

£ no gubernamentales y agencias de cooperacion internacional. La metodologia adoptada permlﬁo
quertodos las presentes participaran activamente en aportar informacién y discutirla, hecho que hizo
¥ posible recopiiar importantes datos que han servido para contextualizar el estudio, asi como también
| para enriguecser las recomendaciones a politicas y programas nacionales.

B . Untotal de catorce personas -trece mujeres y un hombre- asistieron a los talleres, representando asi
B adoce entidades entre publicas y privadas. Una lista detallada de las organizaciones que participaron
de sus representantes, asi como de la agenda que desarolid en las dos jornadas, se encuentran en
| 105 anexos de este documento. A continuaclén se descrtbtran brevemente aigunas de las preguntas
generadoras que facilitaron la discusion.

|
B
|
-
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Primeramente, en base a una descripcién
grafica del marco de referencla conceptual del
estudio -referida a la relacion entre abuso infantil
y embarazo en la adolescencia-, se les pidié
dieran su opinién acerca de en cudl etapa del
proceso -prevencion de abuso infantil, su
deteccion, etapa intermedia entre abuso y
del
adolescente o prevencién secundaria del mismo-

embarazo, prevencién embarazo
se encontraban la poblaclény las orgonizoclones,
mayormente sensibilizadas y concientizadas del
problema; o al contrario en cudl se necesitaba
mayor atencién. Bajo la misma modalidad se
quiso saber en cual fase del proceso sae puede
contar con mayor coordinacldn interinstitucional.
La pregunta final estuvo referida a la creacién de
espacios de participacion para la infancia y la
adolescencla en ia sociedad salvadorena.

El andlisis estadistico
La pobiacién de andilsis

La pobiacién de andlisis comprende al
subgrupo de 3,753 mujeres de 15 a 24 afos. Se
imitd a este grupo porque solo a ellas se. les
pregunté qué edad tenian al enterarse que
estaban embarazadas por primera vez. A las
demda@s no les aplicaron dicha pregunta. Al
Intentar identificar si hubo embarazo adolescente
a través de otros items del cuestionario, se
encontrd que a pesar de que otras secciones del
mismo contienen preguntas referentes a las
fechas de otros nacidos vivos, asi como de
mortinatos y abortos, la pregunta sobre pérdidas
antes de los cinco meses de embarazo no tiene
informacién acerca de las fechas. Por lo tanto
no se sabe si este ocurrié antes o después de los
19 anos. De hecho 1,142 mujeres reportaron
abortos, y a través de otros items se pudo
determinar que 170 mujeres habian tenido un
embarazo adolescente. Sin embargo, no se pudo
caicular ia edad exacta del primer embarazo
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entre las otras 972 mujeres con historia de aborto.,
Usar los datos de estas 972 mujeres o clasificarlas
como “sin embarazo adolescente” perjudicaria
las asoclaciones a encontrar. Por lo tanto, se tomé
la declisién de limitar el andlisis al subgrupo de las
3,753 mujeres de 15 a 24 afos de edad a quienes
les fue preguntada directamente la edad de su
primer embarazo.

Creando Ias varlables

La variable de embarazo adolescente es
dicotomica y es positiva st una mujer respondid
que supo de su primer embarazo alos 19 afos o
antes. Es negativa sl respondidé que supo de su
primer embarazo después de los 19 anos. Se toméoé
la decisién de clasificar el embarazo adolescente
como un embarazo alos 19 anos y antes, en lugar
de los 18 anos porque el periodo de adolescencia
definido por la Organizacién Mundial de la Salud
incluye los 19 anosy se considera que el desarrollo
fisico y psico-social de la adolescencia sigue hasta
esa edad.

En cuanto al abuso infantil, se crearon distintas
variables para cuantificar abuso sexual, abuso
fisico, abuso emocional, y haber sido testigo de
abuso., Ademds, se cred una variable para
combinar todos los tipos de abuso. la cual es
positiva st ha experimentado uno o mas tipos de
abuso infantll. La variable de abuso sexual
combina la violacién y el abuso sexuatl sin
penetracion ocurrido antes de los 18 anos y an-
tes del embarazo de parte de aiguien que no sea
SU esposo, companero, novio, 0 ex novio. En caso
de que sea una parejq, se clasificd el abuso como
abuso sexual de pareja, cuyo andlisis serc descrito
mds adelante.

El abuso fisico se clasificd como castigo antes
de los 18 anos, bagjo las formas de haber sido
golpeada con cincho, pdle o lazo; quemada o
herida en alguna parte de su cuerpo; y/o
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amarrada o encadenada. Por su parte, el abuso emocional se clasificd como castigo antes de los 18
anos bajo las formas de haber sido encerrada, dejada sola, no permitirie salir o relacionarse, amenazada.
y/o gritada. humillada, ridiculizada o reganada frente a otros. Por dltimo, se creé otra variable para
medir st ellas habian sido testigos de abuso contra mujeres perpetrado por hombres en el hogar donde
vivian antes de los 18 arios.

Las variables de abuso de pareja se crearon a través de preguntas aplicadas a mujeres que
declararon tener o haber tenido novio, esposo y/o companero. Aquellas que respondieron que su
actual o pasada pareja le ha pegado con manos o pies. ie ha hecho una herida o fractura, le ha
quemado alguna parte de su cuerpo o le ha amenazado de muerte, antes de los 18 anos y antes del
embarazo, se clasificaron como mujeres abusadas fisicamente. El abuso emocional incluyé las siguientes
formas de abuso: amenazas con quitarle ayuda economica. echarla de la casa, quitarle los hijos,
dejarla o abandonarna; destruir muebles, cosas de la casa o sus cosas personales; gritarle, insultaria o
humillaria frente a otras personas; o prohibirle tener amistades, relacionarse con su familia o vestirse
como quiere. Por dltimo, con respecto al abuso sexudl, se clasificd a una mujer como abusada
sexualmente sl contesté que su compariero, esposo, o0 novio actual o pasado le ha obligado a tener
relaciones sexuales. Con ello se obtuvo la categoria de mujeres abusadas por su pareja -bajo cualquiera
de las formas mencionadas- antes de los 18 ainos y antes del embarazo.

Pasando al control de variables de confuslon, se cred un indice para medir estatus socio-econdémico,
basado en lacantidad de los sigulentes bienes y servicios en el hogar: electricidad, televisor, refrigeradorq,
teléfono, automdvil, inodoro y un piso de concreto. La cantidad promedio de bienes y serviclos era de
cuatro, por lo tanto se consider6 el nivel socio-econdmico bajo si un hogar contaba con cuatro o
menos items, y alto si contaba con cinco o mds items.

Se crearon otras varlables para medir el nivel educativo, el cual se consideré aito st habian
completado la educacién media o mas; mientras fue clasificado como bgjo si no cursaron ningln
grado escolar o sl dejaron de estudiar al noveno grado o antes. -

Andiisis preliminares

Antes de realizar los andlisis sobre la asociacidn entre el abuso durante la nifiez y el embarazo
adolescente, se llevaron a cabo varios andlisis preliminares. Como primer punto se hizo una
caracterizacion de la poblacién del subgrupo en base a sus caracteristicas demograficas, econdmicas
y sociales; en segundo lugar se compard el subgrupo de mujeres entre 15y 24 anos con el grupo entero
para saber si el subgrupo es representativo de la poblacidén en términos socio-econdmicos; y por titimo,
se profundizd en los detalles del uso de anticonceptivos, apoyo social, nivel educativo, y abuso infantil.
Seguidamente se calcularon ias tasas de cada tipo de abuso infantil y la manera en la que coinciden,
Igualmente, se calcularon las tasas de cada tipo de abuse de pareja y la manera en la que éstas
también coinciden.

Para entender cuales factores intervienen en la relacién entre la variable dependiente
-embarazo adolescente- .y ja variable independiente -abuso infantil-, se identificaron aquellos que
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estuvieran asociados alas dos variables. Para ello,
se cnz6 cada factor socio-econdmico conlavarl-
able dependiente usando pruebas t para las vari-
ables continuas y prueba de chi-cuadrado x? para
las variables categdricas y dicotdmicas. Luego
se relacionaron las mismas caracteristicas socio
econdémicas con el embarazo adolescente
usando las mismas pruebas. Aguellas variables
asociadas tanto al abuso Infantili como al
embarazo adolescente se consideraron varlables
de confusién, y se anadieron a los modelos de
regresién para controlar su efecto a la relacién.

Los modelos logisticos muttiples

En base alos resutados de los pasos anteriores,
se fueron creando los modelos logisticos. Se cruzd
por separado cada tipo de abuse infantil con la
variable dependiente-embarazo adolescente. Se
anadié una varlable después de ia otra y se
evalub su efecto a la relacion principal enfre el
abuso infantil y embarazo adolescente. De ello
resuttaron distintos modelos -unos mas fuertes que
otros- para cada tipo de abuso Infantil,

Subandlisis

Se explord el efecto de abuso de parejacomo
factor mediador en la relacién entre el abuso en
la infancia y el embarazo adolescente. Sin em-
bargo, debido a que los datos son transversales y
a que las preguntas fueron formuladas a todas
las mujeres entre 15 y 49 anos de edad, es
imposible conocer a ciencia cierta como habrian
respondido las mujeres mayores de 19 afos como
adolescentes en el momento de la entrevista. Esa
fue una de las razones por las cuales se decldié
conducir un subandlisis de las adolescentes entre
15 y 19 afnos de edad. Especificamente, este
subandlisis exploré el efecto de abuso de pareja
durante la adolescencia en la relacién entre el
abuso infantll y el embarazo adolescente. - Los
hallazgos de este subandlisis proporcionan
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informacion mds exhaustiva acerca de los
mecanismos a través de los cuales el abuso enla
embarazo

infancia puede conducir al

adolescente.

Como primer paso, se calculd la prevalencia
de cada tipo de abuso de pareja entre este
subgrupo. Como segundo paso se relaciond la
experiencia o no de abuso de pareja -variable
independiente- entre las adolescentes y el reporte
o no de embarazos en su adolescencia, usando
pruebas de chi-cuadrado x2. Luego. se considerd
cada uno de los tipos de abuso infantil en relacion
con la prevalencia o no de abuso de pareja -vari-
able dependiente. Con esto. se fueron
estratificando los tipos de abuso infantii en base
a la prevalencia de abuso o no de pareja,y a su
vez se fueron visualizando ambos factores bajo la
variable de embarazo adolescente, para con ello
comparar la conexién entre el abuso infantil y el
abuso de pare]a, entre las adolescentes con
embarazos y las adolescentes sin elios, glustando
factores de confusién.,

Resultados del andlisis cuantitativo

Ei andtisis fue limitado a 3,753 mujeres entre 15
y 24 anos de edad. La Tabla 1 compara a este
grupo con el de las mujeres mayores de 24 anos
en referencia a algunas de las variables mas
importantes del andlisis.

Comparacién entre subgrupo (15-24 anos) y
las que tienen mds de 24 anos

Como puede verse, la mayoria de mujeres
enire 15y 24 anos (66.3%) han cursado educacion
bdasica y un terclo ha completado la educacién
media o educacién superior. Debe suponerse que
muchas de ellas adn estaban estudiando al
momento de la entrevista debido a su edad. En
referencia a su situacién socioecondémica se
puede ver que la mayor parte de las mujeres
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tienen un nimero de bienes o servicios de 3.7 items de un total posible de 7 bienes o servicios. Pocas
mujeres viven en el area rural y de manera significativa, es menor la cantidad de mujeres entre 15y 24
anos que viven en drea rural, comparada con el grupo de mujeres mayores.,

Los grupos difieren también en su historial de abuso infantil. E! grupo de mujeres mayores tiene
niveles significativamente mds altos en todos los tipos de abuso infantil, que las mujeres del subgrupo.
Asi, mientras el 16% de mujeres entre 15y 24 anos reportd algdn tipo de abuso en su nifez, entre las
mujeres mayores el porcentaje subid a 33%. Adicionalmente, las mujeres del subgrupo tienen tasas
significativamente menores de uso actual o pasado de contraceptivos, comparadas con las de mayor
edad; con porcentajes de 9% y 38% para el uso actualy 14% y 50% para uso pasado, respectivamente.,
Algunas de las divergencias entre los dos grupos pueden ser explicadas por diferencias en el
comportamiento sexual y los deseos de fertilidad debidas a la edad. No pasa lo mismo con las vari-
ables de disponibllidad y acceso de anticonceptivos, ya que es significativamente mayor el nimero
de mujeres jévenes las gue saben coémo obtener contraceptivos y sin embargo los usan menos.

Las diferencias entre los dos grupos revelan que el presente andlisis estd limitado al subgrupo de
mujeres entre 15 y 24 anos, y que esta muestra no es representativa de la poblacién total, sino difiere
significativamente de ella en términos de mayores niveles educativos, mayor residencia urbana y
menores tasas de abuso infantil. Sin embargo, hay que considerar que debido al proceso de desarrolio
gue ha tenido el pais, es ldgico un aumento en el nUmero de anos de escolaridad y en la urbanidad en
las mujeres mas jovenes. Las bajas tasas de abuso tienden a subestimar la fuerza de la relacion observada
entre abuso infantit y embarazo adolescente en el subsiguiente andiisis.

Tabia No. 1

Comparacion del subgrupo (15-24 anos) con el grupo de 25 a 49 anos
en relaciéon a caracteristicas seleccionadas

Nota: Diferencia significativa al p<.05*, p<.005*", p<.001***
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Historia de embarazo del subgrupo y razén de creer que no podian quedar embarazadas

Entre las mujeres de 15 a 24 anos de edad, 1,818 han estado embarazadas en algdn momento de su
vida o estaban embarazadas al momento de la entrevista. De ellas, 1,510 tenian 19 anos o menos.
1,327 de las 1.818 que han estado embarazadas declararon que ellas sabian que podian ser fecundadas
al momento de su primer embarazo, mientras 491 mujeres dijeron que pensaban que no podian
embarazarse en ese momento. Al tomar a estas 491 y comparar aqueilas con su primer embarazo
antes de los 19 afnos con aquellas que se embarazaron por primera vez después de los 19 anos, y las
razones por las cuales pensaron que no podian quedar embarazadas, se obtuvo los resultados que se
muestran en la Tabla No. 2

Tabia No. 2

Razones para creer que no podian quedar embarazadas

Como puede observarse, la gran mayoria (428 de 491) de mujeres que pensaron que no podian
guedar embarazadas en el momento de su primera gestacion, eran menores de 20 anos. Entre las
mujeres con embarazos adolescentes, las razones principales para pensar que no podian embarazarse
en aquel momento eran por no tener relaciones frecuentes (23%), por ser su primera vez (18%), por su
edad (16%). y por la creencia de su pareja que no podia embarazarse (15%). Cuatro por ciento de
ellas se embarazaron aunque usaron anticonceptivos.
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Caracteristicas de las que tuvieron embarazos adolescentes

Entre las mujeres cuyo primer embarazo se desarrolld durante su adolescencia (1,510 mujeres), 944
declararon que su pareja era su esposo 0 companero de vida. De las 566 restantes, el 83% se
encontraban viviendo todavia con sus padres.

Se quiso saber si el estatus educativo se veria afectado por el embarazo o no. Lo que se pudo saber
es que entre las 1,510 mujeres con embarazo adolescente, solamente 353 (23%) estaban estudiando
durante la gestacion y de ellas 215 (61%) interrumpieron sus estudios para dar a luz. No se supo que
pasaria con 15 adolescentes, ya que estaban embarazadas al momento de la entrevista. Luego del
parto, menos de un tercio (112 adolescentes) si continuaron sus estudios, pero el 64% (226) ya no o
hicieron, y las razones por las cuales desertaron de la escuela se enlistan el la Tabla No. 3

Tabla No. 3

Razones para dejar la escuela de las mujeres con
embarazo durante su adolescencia

La Tabla No. 3 deja en evidencia que la razén principal para que el 46% de mujeres desertaran de la
escuela luego del parto, fue el hecho de que no tenian a nadie quien les ayudara a cuidar al bebé.
Oftras razones mencionadas frecuentemente fueron la falta de tiempo. la oposicién de su parejq, la
falta de apoyo de sus padres, necesidad de generar ingresos, y la falta de deseos de seguir estudiando.

El abuso infantil dentro de la poblacion estudiada

A continuacién se van a ir presentando diferentes conglomerados de datos referentes al abuso
infantil. Las Tablas No. 4 y 5 muestran el nimeroc de mujeres que han experimentado una o varias
formas de abuso en su ninez. Debido al traslape entre los diferentes tipos de abuso, el decir que una
mujer ha sido sexualmente abusada, fisicamente abusada, emocionalmente abusada, o ha sido testigo
de abuso, no es una categorizacién independiente de las demds, ya que algunas mujeres en cada
categoria también han experimentado otras formas de abuso.
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Diferentes tipos de abuso infantil y su traslope

De acuerdo con la Tabla No. 4. ¢ fisico es el
potrén de abuso mds comin, con oast un quinte

de lgs mujeres gue reporton haberlo
expernmentado an sunifiez. Solo haber tastificado
abuso © que eso haya sido acompadado con
abuso fisico, son el segundo tipe de palrones
abusivos mds frecuentes, con sl 8% de mujsres
deciorando e haber sido objelo de dguno de
estos dos Hpos. Solo el 5% de los mujeres ofrman
haber sufrido de abuso emodcional sin qua este se
acompaiarg de ol forma de abuso.

Mientras la Tabla No. 4 presenta todas las
posibles categorias de abuso, ofro métado para
cuantificar abuso infontl entre I poblacién, es
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cuantificar § o entrevistada ha experimentado
alguna forma de obuso, independlentements de
st ha sufrido al mismo Hempo ofro tipo. La Tablo
No., & rmusestra cudntags mujares  han
experimentado cada tipo de abuso, sin importar
st ha sufrido algin olro Hpo, es dacir se cuantifican
fos formas dejando de lado s se trastapan.

La forma mds coman de abuse Infantl es ta
infiigida fisicamente, reportada por el 31% de las
mujeres. Un 16% fusron testigas de abuso en con-
tra de su madre durante su nifez. af 7% las
abusaron sexualmente, v el 9% sufrid obuso
emocional.
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Tabla No. 5

Ndmero y porcentaje de mujeres que han experimentado cada tipo de
abuso, independiente de la experiencia de los demas tipos

Algunos de los andlisis subsiguientes ponen a prueba los cuatro tipos de abuso en modelos separados;

sin embargo es preciso recordar las limitaciones de este procedimiento, ya que asi como fue mostrado
por las Tablas No. 4 y 5, nos encontramos ante un traslape entre las diferentes formas de abuso infantil.
Ademds, se decidid que cada tipo de abuso no seria andlizado separadamente debido al pequeno
nUdmero de mujeres que han experimentado cada tipo de abuso por separado. La variable que registra
algln tipo de abuso da cuenta de algunos de los traslapes, asi como lo hace otra variable en la cual se
cuantifica el nUmero de formas de abuso experimentadas. A través de esa variable, se encontrd que
31% experimentd un tipo de abuso ya sea fisico, sexual, emocional o han sido testigas de abuso, y el
14% han vivenciado dos o mas tipos.

Relacionando fas caracteristicas socio-demograficas con abuso infantil

Antes de crear los modelos de regresién, cada una de las caracteristicas sociodemograficas que
pueden crear confusion en el andlisis de la relacién entre abuso infantily embarazo adolescente fueron
probadas; primero en relacion con la variable dependiente (embarazo adolescente) y luego con la
independiente (abuso infantil) usando modelos de regresidn logistica separados para cada variable.
En la Tabla No. 6 cada variable estd relacionada con cada tipo de abuso infantil, y las mismas se
presentan relacionadas con la variable de embarazo adolescente en la Tabla No. 7 El cociente de
disparidad (odds ratio) y los intervalos del nivel de confianza del 95% son mostrados para cada variable
en las mismas Tablas No. 6y 7.

El alto nivel educativo (nivel alto significa medio y superior, mientras bajo incluye bdasico y ninguna
educacidn) esta asociado con niveles bajos de abuso infantil en general, en todos los modelos menos
en el de abuso emocional. Sin embargo, su efecto es solamente significativo en el modelo de abuso
fisico y de testificacion del abuso. La mayor edad tiene un efecto protectivo y significativo solamente
en el modelo de abuso emocional pero no se esperaba encontrar una relacion significativa con las
variables de abuso. Estatus socioeconémico alto (5 items o mas vs. 4 o menos) estd asociado con
niveles reducidos de abuso fisico y testificacién de abuso, mientras que el vivir en el area rural guarda
asociacién con menores tasas de abuso.
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Tabla No. 6

Cociente de disparidad de los diferentes tipos de abuso infantil
dependiendo de las caracteristicas sociodemogréficas de las
entrevistadas (sin ajuste)

Relacionando las caracteristicas socio-
demogrdficas con embarazo adolescente

En la siguiente tabla, Tabla No. 7, se puede
visualizar el efecto protectivo que tiene un alto
nivel educativo y un alto estatus socioeconémico
en el embarazo adolescente, mientras que una
mayor edad y vivir en el drea rural incrementa el

Tabla No. 7

rlesgo de una adolescente de quedar
embarazada, en estos modelos adn no ajustados.
Es interesante que el uso presente o pasado de
anticonceptivos estd asociado con alto riesgo de
embarazo, pero esto puede estar indicando altas
tasas de actividad sexual entre adolescentes que
usan contraceptivos, gue fambién es un factor
de riesgo del embarazo adolescente.

Cociente de disparidad de embarazo adolescente dependiendo de las
caracteristicas sociodemogrdficas de las entrevistadas (sin ajuste)
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La relacion entre abuso Infantil y embarazo adolescente

La refacidn directa entre abuso infantil y embarazo adolescente, sin el gjuste de factores de confusidn,
se puede apreciar en el Grafico No. 1. A mayor la cantidad de tipos de abuso experimentado, mayor
& rlesgo de embargzo durants o adolescencia; no obstante, el efecto de dos o tras tipos de abuso en
i ecurrencia de embarazo adolescente es similar,

Grafoo Na, ¥
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NUmero de tipos de abuso infantil

Cinco modelos diferentes de regresion logistica miitiple fueron creados, probando en cada unc de
ellos el efecto de una forma de abuso infantil en relacién con la variable dependients, embaraze
adolescente, controlando factores de confusidn. Acldrese gue el modelo 5 puso a prueba ia relacion
entre haber experimentado algln tipo de abuso infantlly el embarazo en la adolaescencia. Los detalles
de cada modelo de regresion se pueden observar en fa Tabla No. 8

Tabda No. 8

Regresion resultante en 4 modelos derivados de cada tipo de abuso infantil y un 5°
modelo de la ocurrencia de alguno de ellos, controlando factores de confusién

Nota: " pe 001 " pe 008 o 5 Modeio!: Abuso sexudl. Modelc 2: Abuse sico. Madelo 3 abuso ernadiond,
Modeio 4 testiga de obuso, Modedo 5: cualquiler Hioo de abwuso
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Haber experimentado abuso sexual cuando
nina incrementa el riesgo de una mujer de tener
un embarazo en su adolescencia en un 48%,
incluso después de controlar factores de
confusidn como la edad, el nivel educativo, su
estatus socioecondmico, y el vivir en un drea ru-
ral o urbana. De manera similar, el abuso fisico
incrementa el riesgo de embarazo adolescente
en un 42%, y haber experimentado algdn tipo de
abuso lo incrementa en un 31%, luego de
controlar los mismos factores de confusién. La
asociacion entre abuso emocional y embarazo
adolescente no incrementa el riesgo de una mujer
de quedar embarazada antes de los 20 anos, y
haber sido testiga de abuso en el hogar lo incre-
menta pero no significativamente. El alto estatus
socioecondmico, vivir en el drea rural y un alto
nivel educativo sirven como factores protectivos
significativos en la asociacion.

Los resultados hasta aqui encontrados son
elocuentes en mostrar el efecto tan importante
que tienen varias formas de abuso infantil en el
subsiguiente riesgo de una mujer, dentro del grupo
de estudio, de experimentar un embarazo en su
adolescencia. En la siguiente seccidn serd

Tabla No., 9

explorado mds en detalle el rol de abuso de
pareja en ia adolescencia, en la relacién
estudiada.

Subandlisis de adolescentes entre 15y 19 afios

Para explorar el efecto que tiene el abuso de
pareja durante la adolescencia en la asociacién
entre abuso infantil y embarazo precoz, se
condujo un subandlisis con mujeres entre las
edadesde 15 a 19 anos que tenia pareja o habian
tenido pareja (n=1,212).La relacién entre el abuso
infantil y el abuso de pareja fue explorada
directamente, de la misma manera en la que se
midié luego la relacién entre el abuso de pareja
y el embarazo adolescente (Ver Graficos No. 2 y
3). Para finalizar se llevaron a cabo un andlisis de
regresion logistica para establecer el efecto dual
que tienen el abuso infantil y el abuso de pareja
en el embarazo adolescente.

Antes de presentar los resultados de estas
asociaciones, la frecuencia de las diferentes
formas de abuso de pareja entre las adolescentes
es presentada en la Tabla No. 9

Numero y porcentaje de mujeres que han experimentado cada tipo de abuso de
pareja, independiente de la experiencia de los demas tipos (n=1212)

De las 1,212 mujeres entre las edades de 15y 19 anocs con parejq, solamente el 9% reportd haber
sido objeto de algun tipo de abuso por parte de su pareja. Los andlisis siguientes definiran la violencia

de pareja bajo la forma de cualquier tipo de abuso, ya sea este fisico, sexual o emocional.
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Dantro del subgrupo de mujeres adolescentes, el haber sido abusadas por su pareja en asa efapa
de su vida, incrementa &l riesgo de quedar embarazadas en 7 veces (Cocients de disparidad: 7.3, 95%
intervalo de confianza 4.6, 11.7). Larelacion entre abuso de parejay emborazo adolescente se visuciza
en el Grafice Na. 2. Adolescentes abusadas por ung pareja experimentaron tasas de embarazos
adolescentes de 78.6%, mientras adolescentes no abusadas por und parsja experimentaron tasas de
embarazos adolescentes de 33.3%.

Grafeo Mo, 2

Tasas de embarazo adolescente segin reporte de abuso de pareja
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Una fuerte relacion se enconttd entre abuso infantit y abuso de pareja durante ja adolescencia,
Haber experimentado abuso en ia ninez incremento el rlesgo de una mujer de ser abusada por su
pareja en mds de tres veces (Coclente de disparidad: 2.9, 95% intervalo de confianza 1.9, 4.6), esto sin
haber gustado e andlisls g factores de confusion. Bl Gréfico No. 3 muestra el hecho de gue ung
adolescante abusada durante la ninez Hene un riesgo de abuso de parela de 13.1%, mientras una
adolescente no abusada Hlene un fdasgo de 4.9%.

SGedfice o, 8
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Tres modelos de regresion logistica fueron creados para el subgrupo de adolescentes. La variable
de embarazo adolescente fue considerada la variable dependiente, la variable de abuso de pareja
fue la independiente clave, y variables tales como edad, educacion, estatus socioeconémico, y zona
de residencia fueron agregadas como control. En el primer modelo, todas las adolescentes fueron
incluidas y la variable de abuso infantil fue anadida esta vez como control. En el segundo y tercer
modelo, la misma relacién entre abuso de pareja y embarazo adolescente fue explorada en modelos
estratificados bajo las categorias de haber o no experimentado abuso infantil. El modelo 2 muestra la
asociaciéon entre abuso de pareja y embarazo adolescente entre mujeres que fueron abusadas de
ninas; mientras el modelo 3 presenta la asociacién entre abuso de pareja y embarazo adolescente
entre las que no fueron abusadas de ninas. Ambos modelos controlan factores de confusion. A
continuacién la Tabla No. 10 con los datos de los tres modelos creados.

Tabla No. 10

Cocientes de disparidad de embarazo adolescente entre mujeres que
reportaron haber sido abusadas por su pareja

\ _(2812410)

Nota: Todos los modelos controlaron edad, nivel educativo, estatus socloecondmico,
lugar de residencia. £l primer modelo controld la varlable de abuso infantil,

El efecto significativo que posee el abuso de pareja en el riesgo de embarazo adolescente queda
demostrado en los tres modelos. Que la pareja se comporte abusivamente con la adolescente,
aumenta su riesgo de quedar embarazada en casi 8 veces entre todas las mujeres entre 15y 19 anos
con pareja. Entre aquellas que fueron objeto de abuso de nifas, el efecto fue similar y significativo,
mientras este se incrementd entre aquellas que no experimentaron abuso en su nifez. Los modelos
aqui presentados permiten visualizar la importancia que tiene la variable de abuso de pareja en la
asociacién estudiada, y sobre todo porque incrementa mas aun el riesgo de un embarazo adolescente
de lo que lo hace el abuso infantil. Se sabe que el andlisis esta limitado a mujeres en su adolescencia,
y por esa razon se sospecha que la relacidn habria resultado similar entre grupos de mujeres de mayor
edad, si hubiera sido posible medir abuso de pareja durante la adolescencia entre poblacién fuera de
dicha etapa vital.

Resultados de los talleres de consulta

Como elemento complementario al andlisis cuantitativo de los datos de la encuesta FESAL 2002/
2003 se andlizd el problema con expertas en la atencién de ninos, ninas y adolescentes. Se identificaron
topicos dominantes y temas que surgieron durante las reuniones, que explican el contexto nacional en
el que ocurre el abuso infantil y el embarazo en la adolescencia, ya sea separadamente o en conexiéon
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el uno con el ofro. Las dos areas temdticas son
(1) la vulnerabilidad social de nifas y adolescentes
y (2) el enfoque de derechos humanos.

Vuinerabilidad social de ninas y adolescentes
salvadorenas

Esta se ve relacionada con la estructura
desigual de poder en la que el abuso infantil y el
embarazo en la adolescencia se desarrollan.
Aspectos determinantes como su ser mujer, su
edad y su bagjo estatus socioecondmico por si so-
los se encuentra asociado a bajos niveles de
poder tanto econémico como soclal, en relacion
con la estructura predominante. Por lo tanto, en
los casos en los que se conjugan estos factores,
las nifas son mas susceptibles a abuso y
discriminacion. El ciclo que caracteriza al abuso,
la indefensién y el poco espacio para decidir o
maniobrar, es clave para entender la dinGmica
entre el abuso y el embarazo adolescente.

Dentro del mismo ciclo se visiblliza alta presion
social y cuttural para mantener el estatus quo, lo
que puede estar contribuyendo a que, talcomo
lo expresaron representantes del Instituto
Salvadorerio para el Desarrollo Integral de la Ninez
(ISNA) de 2003 a 2004 se visualiza una disminucion
en el numero de denuncias de abuso sexual y
maltrato infantil.? Eso también abona a que sea
mas dificil abandonar entornos abusivos y
aumenta la dependencia hacia sus abusadores,
sean estos familiares o pareja. Debido alas pocas
opciones emocionales y econdmicas, muchas
veces las nifas, adolescentes © mujeres mayores
de cualquier estatus socioecondmico, salen de

un entorno de dependencia y abuso y se
involucran en otro con similares riesgos.

Ademds del miedo, de la baja autoestima, la
dependencia emocional y econdmica, Ila
tolerancia social de la victimizacién femenina, y
el estigma social que sufre una mujer abusada,
las denuncias de abuso en numerosas ocasiones
no se realizan por falta de un sistema de atencién
integral de Justicia que les facilite las cosas, les
informe, las proteja, sea efectivo y castigue al
agresor. Lo que tiene como efecto que se
incremente la vulnerabilidad de la nifa o
adolescente a la revictimizacién y al embarazo
prematuro.

En lo que respecta a las instituclones
educativas y de salud, éstas se ven limitadas en
su intervencién primaria o secundaria por diversas
razones que no se tocardn aqui. Sin embargo, la
consecuencia es que los temas que tienen
relacléon con la salud sexual y reproductiva y los
derechos humanos no se abordan integralmente,
se hace de forma reactivq, o se hacen envueltos
en conceptos conservadores, religlosos, o
puramente biologizados.

El papel de la comunidad se considera
importante por ser un faciitador cuando esta
organizado y en su seno se gestan iniciativas de
control social, reivindicacién de derechos
humanos, proteccién y capacitaciéon de sus
miembros; mientras es un obstdculo cuando tales
elementos faltan.

2 Sisterna de Informacién para ka infancia (SIPY, ISNA, enero 2005. San Salvador, El Salvador.
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Enfoque de derechos humanos

El estado y sus instituciones estan llamados a
velar por el derecho que tienen las ninas y
adolescentes a su desamollo integral y a vivir sin
violencia. Con la conciencla de que ia violacion
de un derecho tiene su efecto en la tutela de los
demds, la prevencion y atenclon del abuso infantil
y el embarazo adolescente es un asunto que
deberia ser prioritario. Sin embargo, enla practica
los problemas se abordan segun los recursos, ia
mision y visidn que se tenga. lo que da por
resultado una intervencién fragmentada. Esto se
refiere a que en el caso del abuso infantil y
embarazo adolescente, algunos entes se enfocan
en la atencién de nifos y ninas abusadas y sus
famitiares. en el mejor de los casos. Otras velan
por la educacién sexual,
ocupacional de adolescentes, ia aplicacion de

la formacién

justicia, la atencion de madres jovenes, etc. Sin
embargo, sus esfuerzos se encuentran
desconectados y si se asume que un problema
estd relaclonado con otro, el seguimiento y la
integracion de esfuerzos es esencial. Por ofro lado,
se observa que en la préctica los esfuerzos se
encaminan mas a la prevencidn secundaria que

ala primaria.

Por otro iado, se denuncia que son los entes
encargados de administrar la justicia los que mas
entorpecen el proceso de prevencidony atencion,
y se lamenta que ni las Defensorias de Derechos
Humanos -recién creadas- tengan la capacidad
de exigir aplicabllidad de ley a un ente que no
cumpla con su deber. Las instituciones
gubernamentales o no gubernamentales buscan
integrarse estratégicamente a oftras, pero no
obedeciendo a una ley o estrategia nacional de
coordinacién, de acuerdo en la co-
responsabilidad, y vigilancia de la restitucion del
derecho a la integridad personal, sino a sus
propias iniciativas. No se puede desestimar el
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papel que juegan el conservadurismo, las
ideologias e intereses politicos como obstaculos
para el trabajo concerfado en la atencién de la
poblacién de la que se habla.

Dentro de los lineamientos nacionales de
atencion a la nifiez y adolescencia, es reconocido
el papel fundamental que posee la sociedad civil
y sus representantes locales, sin embargo éstos no
logran involucrarse significativamente en fos
procesos de prevencion y atencion de la
poblacidn en cuestiéon. El proceso de
descentralizaciéon aun no ha dado los resultados
esperados y todavia se encuentran obstaculos
para lainclusion eficiente de ejes estratégicos que
apoyen el desarrollo integral de la nifez, la
adolescencia y la familia en los planes de
desarrollo y de inversidn municipal. Ademds, se
sigue viendo a la organizacién comunitaria con
temory poca credibllidad por parte de ios mismos
habitantes, adem@s de que no se conocen a
caballdad los derechos de ninos, nifas y
adolescentes, y a su abordaje integral dentro del
Estado y sus representantes, también entre los
mismos afectados y en la sociedad en general.

Como punto adicional el tema del derecho a
la participaciéon que tienen tanto nifos, nifas y
adolescentes en la toma de decisiones de asuntos
que les conciernen también fue abordado. Al
respecto se resaitan avances en educacion de
pares; consultas y foros para el diagnéstico y
formulacion de politicas; involucramiento en la
formulaclén y seguimiento de proyectos
concretos, sobre todo con organizaciones no
gubernamentales; espacios en plenarias de la
Asamblea Legislativa, y ias mismas votaciones
infantiles. Sin embargo, se menciona que aun no
se cuenta con jévenes en los consejos
municipales, ni en los cabildos abiertos.
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Discusion

El estudio encontrd un fuerte respaldo para la hipétesls que asocia el abuso infantii con el incre-
mento en el riesgo del embarazo adolescente, dentro una muestra considerable de mujeres de la
poblacién salvadorefna en general. Este es el primer estudio, hasta donde se sabe. que encuenira tal
asociacion en un pais de América Latina., incluso luego de controlar factores de confusion.

Estos resultados concuerdan con investigaciones previas provenientes de Los Estados Unidos y otros
paises desarrollados, cuyas conclusiones indican que el abuso infantii incrementa el riesgo del embarazo
adolescente®, Sin embargo. el presente estudio conceptualiza todos los tipos de abuso infantil en
relacion con embarazo adolescente, y a diferencia de otros, éste considera multiples tipos de abuso
experimentado durante la nifiez y concluye que experimentar cada tipo de abuso adicional, incre-
menta el riesgo de una adolescente a quedar embarazada; con excepcién de los casos en los que se
experimentaron dos o fres tipos de abuso, que se asocian a un riesgo similar.

Al andlizar cada tipo de abuso infantil en relacion con el embarazo adolescente en modelos
separados, se vio gque el abuso fisico, el abuso sexual, o algdn tlpo de abuso, incrementé
significativamente la probabilidad de un embarazo adolescente. Por su parte, el haber sido testigo de
abuso incrementd la probabilidad de embarazo pero no de manera significativa, mientras el abuso
emocional mosird un efecto protectivo ante el embarazo adolescente pero tampoco fue significativo.
Tal efecto paradéjico puede deberse al hecho de que la conceptudlizacion del abuso emocional no
abarc suficientemente el concepto requerido, y a que experiencias que fueron categorizadas como
abuso emoclonal, incluian formas no abusivas de correccién verbal.

Durante los talieres de consuitq, ias participantes hablaron acerca de coémo ellas perciben que la
asociacion entre los dos fenémenos se desarrollq, sin embargo, faltd evidencia que afirmara tal hecho.
Se cree que el embarazo adolescente estd cercanamente vinculado a los niveles de autoestima,
relaciones de poder entre géneros, y falta de voluntad social y politica que lo aborde. Los resultados
de este estudio proveen la evidencia que hacia falta acerca de que experiencias tempranas de abuso,
actGan como factores de riesgo del embarazo adolescente, Estudios previos asi como las conclusiones
producto de los talleres, demuestran que existen mecanismos reales mediante los cuales el abuso
infantil incrementa el riesgo de una adolescente de quedar embarazada. Estas teorias encuentran
fundamento en laliteratura y proveen lajustificacion tedrica necesaria para comprender tal asociacion.
Por ejemplo, adolescentes que han sido abusadas pueden liegar a tener mds experiencias sexuales
debido a que su identidad ha sido moldeada alrededor de una sexualizacion temprana. Nifas abusadas
pueden desear escapar de sus hogares abusivos, 0 pueden estar sufriendo consecuencias adversas
en su desarollo cognitivo y emocional que afecta su habilidad enla toma de decisiones y su autoestima,
llevandolas a experiencias de revictimizacion.

#  Binn-Plke et al. Op. Clt. (Mea cita 7); Hills et al., 2004. Op. Cif. (Vea cfta 1).
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Este estudio también demuestra ia importancia de considerar el efecto intermediario que exhibe ia
violencia de pareja en la asociacion entre abuso infantit y embarazo adolescente. Este es un factor
cuyo rol no ha sido explorado apropiadamente en la literatura, pero que puede ser esencial para
entender como opera la asociacién entre abuso y embarazo. Enlos pocos estudios que se han realizado,
se han identificado altas tasas de prevalencla de abuso fisico y sexual perpetrado por la pareja, entre
mujeres adolescentes;? otros han revelado que abuso sexual en la nifez es un predictor de
revictimizacién en etapas adolescentes y adultas;? sin embargo, falta cruzar estas tres variables para
establecer si adolescentes que fueron abusadas de nifas y que ademds fueron violentadas por sus
parejas, poseen un mayor riesgo de embarazarse precozmente, que aquelias que habiendo sufrido de
abuso infantil, no experimentaron abuso sexual de sus parejas.

Uno de los hallazgos mas importantes de esta investigacion fue el hecho de que, mientras solo el 9%
de las adolescentes con pareja en el andlisis fueron abusadas por su pareja, el haber sido objeto de
abuso de pareja incrementd en 8 veces su riesgo de quedar embarazadas, luego de controiar la
experiencia de abuso infantil y otros factores de confusion. Al estratificar los resultados a partir del
estatus de abuso Infanti, se encontraron tasas similares de embarazo asociadas al abuso de pareja
entre ias adolescentes que fueron abusadas de nifias y las que no, luego de controlar factores de
confusion.

Los altos coclentes de disparidad (oddsratio) entre las adolescentes no abusadas muestran el efecto
directo del abuso de pareja en el embarazo adolescente, iIndependientemente de las experienclas
tempranas. Sin embargo, muchas mas adolescentes abusadas durante su nifiez reportan haber
experimentado abuso de su pareja durante su adolescencia que aquelias que no sufrieron de abuso
de ninas (13% en comparacion con 5%) hecho que evidencia que estos fres factores estan altamente
interrelacionados.

A pesar de estos importantes hallazgos, se deben reconocer algunas limitaciones del andlisls. La
muestra estuvo limitada a un subgrupo de mujeres entre las edades de 15 a 24 anos, quienes no
representaban a la poblacién entera de mujeres de la encuesta. El subgrupo exhibld menores tasas de
abuso infantil que las mujeres mayores de 24 anhos; ellas también mostraron menores tasas de uso de

anticonceptivos, lo que puede estar en funcién de su edad; muchas de ellas vivian en dreas urbanas y
tenian mayores niveles educativos que sus contrapartes mayores al momento de la entrevista. No
obstante, el hecho de que la pregunta acerca del embarazo adolescente fue solamente administrada
a este subgrupo, llevé a que se decidiera analizar exclusivamente dicho subgrupo. Por esta razén, es
importante recordar que los resultados no pueden ser generalizados a la poblacién entera de mujeres
salvadorenas en edad reproductiva, debido a las diferencias observadas en este subgrupo.

= Parker B, McForiane J and Soeken K. 1994. Abuse during pregnancy: effects on maternal complications and birth weight in adult and teenage
women. Obstetrics and Gynecology 84(3):323-328.

#  Fergusson DM, Horwood L and Lynskey MT. 1997. Childhood sexual abuse, adolescent sexuail behaviors and sexual revictmization. Child Abuse
and Negiect 21(8):789-803. :
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El hecho de que los datos fueran recogidos

de manera transversal limita ia capacidad de
hacer conclusiones acerca de la causalidad. Asi,
mientras una fuerte relacion fue encontrada en-
tre abuso de pareja durante la adolescencia y
embarazo adolescente, el orden en el cual estos
eventos ocurrieron se desconoce. Se podria
hipotetizar que el abuso precedié al embarazo,
pero también es posible que el embarazo
precediera al abuso perpetrado por la pareja.

En términos de ia variable de abuso infantil,
con excepciéon de la variable de abuso sexual
en la cual se supo la edad en la que éste se sufrid
y por ello fue posible categorizar abuso sexual
infantil antes de los 18 anos y antes del embarazo,
es posible que algunas adolescentes hayan
experimentado abuso fisico o emocional de parte
de un miembro de su familia después del
embarazo, pero antes de alcanzar la mayoria de

posible que haya habido imprecision y subregistro
de los casos. Un subregistro de abuso podria estar
debilitando la asociacion encontrada en este
andlisis.

Dada la evidencia encontrada en esta
exploracién acerca de la reiacidén entre abuso
infantll y embarazo adolescente, asi como dei
importante efecto que tiene el abuso de pareja
durante la adolescencia dentro de la relacién de
las dos variables arriba mencionadas, 1os hallazgos
de esta investigacion proporcionan informacion
empirica gue no solamente es relevante para el
contexto salvadoreno, sino también para otros
paises. El marco tedrico brinda la base para
comprender las asociaclones descubiertas en
este estudio y los mecanismos a través de los
cuales experiencias adversas pueden llevar aun
embarazo temprano. Al mismo tlempo, las
conclusiones a las que se llegd en las discusiones

B A

edad. de los grupos consuttados apoyan estos hallazgos
i y proveen el contexto a través del cual se les
i Adicionalmente, puesto que el estudio maneja puede Interpretar, asi como también el impetu
i temas sensible tales como abuso infantil, abuso  para lograr cambios.

de pareja y conducta sexual adolescente, es
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Recomendaciones

e ha concluido que entre el abuso infantil y el embarazo adolescente existe relacléon, y que
en la via que conecta estos dos fendbmenos juega un papel importante el abuso que una

adolescente sufre de parte de su pareja, que como se ha visto s un factor de riesgo Incluso en los
casos en los que la adolescente no fue abusada de nifa. Las siguientes recomendaciones resattan
algunas de las maneras en las que el sistema educativo, el sistema de salud, la comunidad, laiglesiay
la sociedad en general puede trabajar en el mejoramiento del abordgje integral de estas problemdticas,
desde su prevenciéon hasta la deteccidn, desde el seguimiento de los casos particulares, hasta los

esfuerzos al nivel pobiacional.

Para poder evitar cualquier Hipo de abuso infantil, todos los sectores de la sociedad en especiatl los
ninos y ninas, deben estar sensibllizados con sus propios derechos, los tipos de abuso y laimportancia
de su prevencién.

Los centros escolares son ios mayores receptores de nifos y nifnas menores de edad. Dentro de los
mismos deberia haber programas concretos de capacitacién de educadores y administradores
en los temas de derecho a vivir sin violencia y todas sus manifestaciones, equidad de género,
autoestima, deteccidn de Irregularidades y atencidn paralos casos que se presenten. La exigencia
deberia ser que estos temas se aborden de manera directa, clara y contextualizada.

Dentro de la escuela deberian crearse mecanismos eficaces de proteccién de los nifios y ninas
ante el abuso, esto es facilitar el conocimiento del procedimiento de denuncia, bisqueda de ayuda
y orientacién directa a sus familias; asi como para el castigo a maestros y maestras, administradores
y otros estudiantes perpetradores de abuso.

El curiculum educativo a todos los niveles deberia dar espacio privilegiado a ia educacién parala
vida, es decir, a la educacién sexual, a la autoestima, a la expresiéon y abordaje de problemas
familiares y al derecho de vivir sin violencia.

La prevenciéon de la desercion escolar deberia de ser un tema prioritario al final de la primaria. De
manera especial debe haber sensibilizacion del derecho de una adolescente madre o embarazada
a continuar estudiando y hacer esto del conocimiento de todos, para que ella no se sienta
presionada a desertar.
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Los proveedores de salud deberan ser capacitados y sensibilizados para la deteccién de sefales
de abuso infantil y en la adolescencia. Materiales de entrenamiento estandarizados y curriculo
deberian ser desarroliados e impartidos a través del sisterna de salud, desde los SIBASI hasta los
hospitales.

Adolescentes embarazadas y acompanadas deber ser sujetos de una atencion integral que aborde
claramente su situacion de riesgo de abuso por sus parejas y familiares, y los mecanismos existentes
para la propia proteccion y la de sus hijos._Eso requiere una coordinacion o sistema de referencla
entre los servicios de salud y los servicios de la sociedad civil que abordan temas de abuso y la
proteccién de derechos de ias mujeres.

Las asociaciones comunitarias, incluyendo la iglesia. deben ser capaces de educar a sus miembros
sobre equidad de género y violencia intrafamiliar, y de ayudarles en los casos que se registren, con
el fin de modificar actitudes que pueden estar incrementando la vulnerabilidad de ias mujeres
jovenes y adulias.

Los esfuerzos individuales, familiares o comunitarios en ia denuncia de casos de violencia intrafamiliar
deben ser respaldados con efectivos mecanismos legales de castigo a los victimarios, ya que si no
es asi las denuncias disminuyen, mds no asi los casos.

10. Las comunidades eclesi@sticas deben abordar los temas referentes a saiud reproductiva de forma

tal que la gente aprenda a analizar sus opclones a partir de sus convicciones religiosas, pero teniendo
la informacidén completa y clara.

11.Se debe impulsar la organizacién comunitaria para que en coordinacién con el goblerno localy las

organizaciones no gubernamentales, puedan gestar espacios de promocién de salud, cooperacion
comunitaria, formacién ocupacional, proteccién de victimas, mecanismos de denunciq, etc. Eso
facilitaria a su vez las iniciativas de desarrolio que la alcaldia, la iglesia y otras organizaciones tengan
dentro de una determinada comunidad.

12. Se deben aprovechar los espacios ya creados para la participacion comunitaria de nifas, nifios y

adolescentes, y potenciar asociaciones formadas y dirigidas por ellos, en las que tengan oportunidad
de tomar decisiones y empoderarse como grupo poblacional.

13. Son fundamentales los programas dirigidos a la poblacién masculina enfocada a la equidad de

género, manejo pacifico de confiictos, implicaciones del embarazo adolescente, y a su
responsabilidad en la planificacion familiar. '

14, En el tema de equidad de género, se deberia de poner mayor énfasis en los efectos nocivos en

hombres y mujeres del machismo y hembrismo, y en ias graves consecuencias de la violencia
intrafamiliar.
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15. Vivir en un ambiente violento no solo incre-

menta el riesgo de un nifio o nina de ser
abusadaq, sino también genera un ambiente
de violencia y de disfuncién, que son en si
mismos  factores de riesgo de
comportamientos sexuales de aito riesgo, asi
como del abuso de pareja durante la
adolescencia y/o la adultez, Por elio, entornos
donde se identifique el abuso deben ser
sujetos de intervencién en un esfuerzo por
apoyar a las madres abusadas y conectarlas
con servicios de asistencia social y
entrenamiento de habilidades, que puedan
auxiliarias en el rompimiento de una relacion
violenta que las atrapa a ellas y a sus hijos en
un circulo de violencia.

¢

16.Debe existir un protocolo intersectorial creado

en consensc con todos los sectores
involucrados, acerca de directrices en la
deteccién de abuso de todo tipo. Esto con el
fin de proveer o dar a conocer ios
mecanismos existentes de atencién en salud
sexudl, reproductiva y mental, ademas de los
de proteccién y denuncia. Todo esto con la
confidencialidad y respeto al que tienen
derecho.

17. Con la poblacién sexualmente activa habra

que invertlr esfuerzos que vayan encaminados
a Iinformarlos y formarios directa vy
eficientemente en el cuidado a su salud
sexual y reproductiva, y en la defensa de su
integridad personal. Asi como proveer de
lineas telefénicas confidenciales o centros
especiales para su proteccién y atencién,
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1.

Preguntas de los talleres de consuita

LEN cudl etapa del proceso entre abuso infantil y embarazo adolescente (prevencion de abuso
Infantll, su deteccion, etapa intermedia entre abuso y embarazo, prevencion del embarazo
adolescente o prevencién secundaria del mismo) hay mayor sensibllizacién y concientizaciéon en-
tre la poblacién y las instituclones de atencién a esta poblacion? (O complementariamente en
cudl se necesita mayor atencién?

JEn cudl fase del proceso se puede contar con mayor coordinacién interinstitucional?

LEN qué estadio se encuentra la creacién o promocién de espacios de participacion paraia infancia
y la adolescencia en la socledad salvadorena?




Caracteristicas sociodemograficas y socioecondmicas relacionadas
al conocimiento sobre VIH/SIDA y asociacién del conocimiento con
actitudes positivas y prdcticas preventivas
entre los/las adolescentes y jJovenes. FESAL 2002-03.
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Resumen

U no de los problemas de salud que se ha incrementado en El Salvador es la infeccion del
virus de inmunodeficiencia Humana (VIH). De los 13,665 casos acumulados, a Julio del 2004 el 20%
son jévenes de 15 a 24 afos.

Muchas de las acclones redlizadas por las instituciones que trabajan en la prevencién del VIH/SIDA
van encaminadas al aumento de conocimientos sobre la formas de transmisidon y prevencidén de la
enfermedad. Este estudio pretende Identificar caracteristicas sociodemogréficas asociadas al nivel
de conocimientos sobre VIH/SIDA en los/las adolescentes y jévenes y a la vez verificar sl este conocimiento
sobre la enfermedad se tfraduce en actitudes positivas y practicas de prevencién entre esta poblacton.

Tienen un conocimiento alto el 17% de las mujeres y el 12% de los hombres. Cuatro de cada diez
hombres y mujeres tlenen actitudes positivas hacla personas infectadas. Manifiestan practicas
preventivas cuatro de cada diez mujeres y slete de cada diez hombres con experlencia sexuai,

Utllizando la regresidn lineal como herramienta estadistica se obtuvo que los/las adolescentes y
jévenes viviendo en el Grea rural, de nivel socloeconémico bajo, con baja escolaridad y que tlenen
poco o ningin contacto con los establecimientos de solud, constituyen la poblacién con mayor
necesidades de educacién en VIH/SIDA.

Se determind que hay una asociacién significativa entre los conocimientos sobre VIH/SIDA vy las

actitudes a personas viviendo con VIH. No se obtuvo una asoclacién significativa entre practicas
preventivas y conocimientos sobre VIH/SIDA.
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l. INTRODUCCION

U no de los problemas de salud que se ha incrementado en El Salvador es la infeccién del
Virus de Inmunodeficiencla Humana (ViH). El primer caso se notificd en 1984, desde esa fecha se
ha observado un aumento progresivo de la epidemia.

El Programa Nacional de control y Prevencion de ITS/ VIH /SIDA del Ministerio de Salud Pablica y Asistencla
Social, ha registrado un total acumulado a Julio del 2004 de 6,579 casos de personas con signos y
sintomas de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA) y 7,086 casos de personas viviendo con VIH (+). (MSPAS,
2004)

Es importante reconocer que existe un subregisiro estimado en un 40-50% y segun datos de ONUSIDA,
se calcula que en el pais hay mas de 25,000 personas infectadas con el virus de inmunodeficiencia
humana.

De los 13,665 casos acumulados, el grupo mas afectado es el de 25 a 34 afos, seguido por el grupo de
15 a 24 afos que representan el 20% de casos, 1o que significa que del total de infectados cerca 2700
son adolecentes y J6venes.

Teniendo en cuenta que el periodo de incubacién de la infeccién en el pais es de 5 a 7 afiocs, se
deduce que en muchos de los casos la Infeccién se adquiere en la niflez o en la adoiescencia.

Las mujeres y los hombres de 15 a 24 ainos de edad representan cerca del 37% de la poblacion
salvadorena en edad fértl'(ADS, 2004), lo gue constituyen un segmento de considerable importancia
en salud publica y sobre todo en el control de ia epidemia del VIH/SIDA.

Ya que muchas de las acciones de las instituciones que trabajan en la prevencién de! VIH/SIDA van
encaminadas ai aumento de conocimientos a través de educacién e informacion, el presente estudio
pretende identificar qué caracteristicas sociodemogrdficas y socioecondmicas estan asociadas al nivel
de conocimientos sobre VIH/SIDA en los y las adolescentes y jévenes y verificar s un conocimiento
adecuado se tfraduce en actitudes positivas y practicas de prevencion.

! Mujerss de 15 a 49 arios y hombres de 15 a 59 afios, de la poblacidn esimada paro ef ario 2003
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El acceso alaeducacion sobre sexualidad y salud
reproductiva que se haya tenido en la ninez y la
adolescencia, puede influir de manera
determinante en los conoclmilentos, actitudes y
comportamientos sexuales y reproductivos. El
proyecto de vida de una adolescente puede ser
frustrado cuando se enfrenta a un embarazo no
deseado o ante el aparecimiento de una
infeccién de transmisidn sexual, particularmente
sl se trata del Virus de Inmunodeficlencla Humana

(VIH) (ADS, 2004).

Como ya se menciond, las estadisticas
epldemiolégicas del pais demuestran que la
poblacién adolescente, constituye uno de los
grupos mas vuinerables ante la epldemia del VIH/
SIDA,

La vulnerabilidad Juvenil al VIH inciluye muchos
factores como ia iniclacién sexual tempranag,
explotacion sexual de Jovenes, uso de drogas,
desempleo y fragiidad familiar. Alrededor de estos
problemas se encuentran muy a menudo la
pobreza y una marginallzacién social en varios
niveles. En el mundo en desarrolio ia pobreza
amplifica otros factores que contribuyen a la
vulnerabilidad, como la edad y el género (IPPF/
RHO, 2002).

Lo que empezéd como una epldemia de hombres
adultos homosexuales en los centros urbanos de
América Latina se esta@ convirtiendo en una
epidemia primordialmente heterosexual y joven.
En toda Ia regién los indices de infeccién
femenina estdn alcanzando a los indices
masculinos, y las Infecclones estan ocurriendo en
gente cada vez mas Joven, (IPPF/RHO, 2002).

El objetivo fundamental de los programas/
proyectos de prevencion de VIH/SIDA es detener
totalmente la propagacion de la infeccién por
VIH. Dado que no existe ni vacuna ni tratamiento
curativo, es una meta ambiciosa que exige el
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esfuerzo de muchos grupos por varios anos. Cada
una de las organizaciones que forma parte de la
Iniciativa nacional readliza una o mas estrategias
para ia prevencion (Bertrand, J.; Solis, M.., 2000).

Entre algunas de estas estrategias se encuentran
la diseminacién de informacién y educacion, a
fravés de actividades tales como: lineas de
informacién telefénica sobre ITS y VIH/SIDA,
educacibébn formal sobre ITS y VIH/SIDA para
Jévenes, capacitaciéon a trabajadores dei sector
privado para ser replicadores de informacion,
educacién a través de pares y centros de
Informacién sobre VIH/SIDA (Bertrand, J.; Solis, M..
. 2000).

El Programa Nacional de control y Prevenciéon de
ITS/ VIH /SIDA del Ministerio de Salud Pdblica y
Asistencia Soclal de El Salvador, ha impulsado
diferentes estrategias educativas con el propésito
de contribulr y aumentar los conocimientos de la
poblacidn sobre el VIH/SIDA. En el caso de {a
poblacién adolescente, se ha impuisado una
campana denominada “Decidete a Esperar”.
Con esta campana se promueve el retrazo de
las relaciones sexuales en los adolescentes como
la anica alternativa que ofrece un 100% de
segurldad para la prevencién del VIH/SIDA en este
grupo pobiacional, dentro de las estrategias de
prevencién: Abstinenciq, fidelidad y uso del
condon (MSPAS, 2004).

El que estas estrategias alcancen a la mayor parte
de los y las adolescentes y jévenes o que esta
informacién sea retenida, esta determinado por
una serie de factores que puedan favorecer o
limitar su uso. El acceso a la educacién formal
(Madrigal, J. Gémez, M., 1988), el nivel
socioeconémico, exposiciébn a fuentes de
informacidén como son el acceso a servicios de
salud, etc.determinan el que los/las adolescentes
y Jovenes tengan o no un conocimiento
adecuado sobre VIH/SIDA.




El nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA segun Berirand & Solis, puede medirse en términos de la
identificacion de factores de riesgo, vias de transmision, de tres modos de prevencién (monogamia,
abstinencia sexual y relaciones sexuales seguras); conocimientos de fuentes de distribucién de con-
dones y uso correcto del conddn (Bertrand, J.; Solis, M.., 2000).

EnlaFigura 1 se establece una serie de relaciones con las cuales se pretende analizar algunos de los
factores que pueden determinar el nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA entre los y ias adolescentes
y jovenes. '

Se establece en primer lugar que aspectos como la zona de residencla dentro del pais esta asoclada
con el nivel de sscolaridad y este con el nivel socioecondmico, esto se relacionado con el nivel de
conocimientos en salud sexual y reproductiva en general asi como especificamente sobre VIH/SIDA.

Lo esperado seria que el nivel de conocimlentos sobre VIH sea mayor en @rea urbana, entre personas
de escolarldad y nivel socloecondmico alto; entre personas que han recibido educacién sexual y que
hayan tenido mas contacto con ios establecimientos de salud.

Las actitudes. son predisposiciones aresponder de una forma mdas © menos emocional a clertos objetivos
e ideas. En el caso del VIH/SIDA, la actitud funciona como un factor de la personalidad del individuo,
que favorece, desfavorece o fortalece, el desamollo de clertos comportamientos que sitda a la per-
sona en rlesgo de contagio (Enamorado, 2000).

Es importante ademds analizar actitudes de los y las adolescentes y Jévenes hacia personas Infectadas
por el VIH/SIDA, de hecho muchos de los contenidos de educacion en el tema tiene como objetivo
evitar la discriminacién y defender los derechos de personas viviendo con VIH/SIDA.

Las personas pueden tener una idea de lo que deben y no deben hacer, pero las actitudes, que
funclona como cargas emocionales fuertes pueden sabotear muchos de estos conocimientos.
(Enamorado, 2000)

Agural.
Relaciones entre varlabies y conocimientos, actitudes y
précticas hacia ei VIiH/SIDA.
Accesoa
informacié
Conocimientos sobre Salud | 4 Servicios
Sexual y R’E“"“”“"" Conocimientos sobre ____' de salud
Area de | VIH/SIDA
e
s Actitudes hacla personas
Departamento Nivel VIH positivas 4] Factores
sociocconémico | socioculturales
Précticas preventivas
J contra VIH/SIDA ':\‘/
Percepcitn
de riesgo
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EnlaFigura 1 se sostiene que los actitudes guardan
relacién con los conocimientos pero que pueden
estar condicionadas por factores socloculturales,
tales como las desigualdades de género
(Enamorado, R.. 2000) y por experiencias

personales ya sea positivas o negativas con per-‘

sonas portadoras del VIH.

Se espera que los/las jJévenes con mayores
conocimientos sobre VIH/SIDA tengan mas
actitudes positivas hacla personas infectadas.

Segun Bertrand & Solfis, las actitudes frente a per-
sonas infectadas con VIH/SIDA pueden medirse
mediante la respuesta a sttuaciones que implican
~ convivenciao alguntipo de contacto con dichas
personas. Situaciones tales como, aceptar darie
la mano, compartir cublertos en la mesa, abrazar
o banarse en una misma piscina con una persona
VIH positiva (Bertrand, J.; Solis, M.., 2000.

El comportamiento prudente o de rlesgo,
dependera en gran medida de los conocimientos

que las personas fienen sobre la enfermedad vy -

de Internalicen estos
conocimientos. Se supone que enire mayor sea
el conocimiento sobre VIH/SIDA y menores los
prejuicios hacla la enfermedad, mayores seran las
probabilidades de modificar o prevenir el

comportamiento de riesgo (Enamorado, R. 2000)..

la manera como

Factores socioculturales como la desigualdad en
las relaciones entre hombres y mujeres, ponen a
las mujeres en condiciones de alta vulnerabilidad
a la infeccién, ya que dejan de ejercer control
sobre su propia sexualidady por lo tanto no tienen
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el poder para evitar las relaciones rlesgosas. En
estas condiclones, el rlesgo de las mismas de
contraer la enfermedad estaria fuertemente
determinado por el comportamiento de sus

proplos comparieros sexuales. (AIDS, 2000).

En la Figura 1 se expresa una relacién entre
conocimientos y practicas preventivas las cuales
pueden estar condicionadas ademads por
factores socloculturales y por la conciencla de ia
persona de estar en rlesgo de infecclén,

Las conductas o practicas preventivas pueden
medirse a través de Indicadores como porcentaje
de personas que reportan haber usado condén

-en su Ulima relacién sexual penetrativa, las que

reportan haber usado condén en su Uttmarelacién
sexual con una pareja ocasional (0 seq, no
cohabitante nl en unién) y personas que reportan
“slempre” usar condones en sus relaciones sexuales
(o enreiaciones sexuales con parejas ocaslonales)
(Berirand, J.: Sofis, M.., 2000).

E! objetivo general de este estudio es analizar las

caracteristicas de la poblacién adolescente

asociadas con el nivel de conocimientos y su
traduccién en actitudes positivas y practicas
preventivas ante el VIH/SIDA.

En el presente documento se desarrollan seis
grandes secciones incluyendo esta introduccién.
La segunda seccidn es la descripcidon de la
metodologia utilizada, los resultados obtenidos es
la tercera, la discusion de resultados, conlcusiones
y recomendaciones.




Il. METODOLOGIA
Datos

os datos utllizados para el desarrollo de esta estudio fueron tomados de la encuesta FESAL
2002- 2003 realizada por ia Asoclacién Demografica Salvadorena.

Para el andlisls en mujeres es la Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL) 2002/03 y para el andiisis
en hombres ia Encuesta Naclonal de Salud Masculina (ENSM) 2003.

Tanto en hombres como en mujeres, se trabqjé con la poblacién de jévenes con edad entre los 15y los
24 anos?

Variables
1. variables dependientes

Para este andiisis se tomaron tres variables dependientes: conocimientos sobre VIH/SIDA, Actitudes
hacia personas infectadas y Practicas preventivas.

Conocimienfos:

Se utllizaron ocho preguntas sobre formas de prevencién y transmisién®. Con estas preguntas se obtuvo
un alpha de Cronbach de 0.7231 en ei caso de las muleres y 0.6386 en los hombres.

Con base a estas preguntas se construyd una variable continua con la sumatoria de respuestas correctas.
La escala obtenida se dividid entre 8 (por ser el nimero de preguntas) y multiplicé por 100, para obtener
una variable con rango de 0 a 100.

2 En la encuesta FESAL existe un capliulo sobre Acthvidad sexual y salud reproductiva exclusivo para mujeres enfre este rango de edad.

3 ¢ Cudles formas conoce usted para que un hombre ¢ Una mujer puedan prevenir infectarse de VIH/SIDA? (IDNo tener relaoclones sexudies/
abstinencla (2) Tener un solo companiero / fidelidad (3) Usar condones en fodas las relaclones sexuaies
¢ Plensa usted que una persona puede infectarse do VIH/SIDA o
“@ Dmelamnaalgmnql.ieibneﬂm(@Mmbmmamﬂwmmﬂ(b)wmmmmommm
urem?ioswadosporalgulenque tena SIDA (8) Trabglar con una persona que tiene SIDA,
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En algunos de los cuadros se utiliza la varlable de
Conocimientos sobre VIH/SIDA dividida en tres
categorias. Estas se definieron como
(1conocimiento bajo: cuando se tlene solo el 33%
6 menos de respuestas correctas, (2) intermedio:
sl es mas de 33 y menos de 66% vy (3) alto cuando
las respuestas correctas son mas del 66%.

Actitudes:

Se utilizaron cuatro preguntas sobre actitudes ante
situaciones de contacto con personas infectadas
de VIH/SIDA*. Con estas peguntas se obtuvo un
alpha de Cronbach de 0.7053 en mujeresy 0.7542
en hombres.

Con base a éstas, se construys una variable con-
tinua con la sumatorla de respuestas correctas.
Se obtuvo una variable conrango de 0 a 4.

En algunos de los cuadros se utiliza la varlable de
Actitudes hacia personas infectadas en fres
categorias. Estas se definieron como (1) ninguna:
cuando no presentd ninguna actitud positiva ante
las situaciones planteadas en las preguntas, (2)
algunas, cuando presenté una o dos actitudes
positivas y (3) todas, cuando las respuestas
positivas fueron tres o cuatro.

Practicas preventivas:

La variable de practicas preventivas se generd
tanto en hombres como.en mujeres, tomando

Unlcamente a los/las Jévenes que habian tenido
experiencla sexual al momento de la encuesta.

Esto, por que slendo la abstinencia una de las
formas de prevencién el 100% de las que no han
tenido experiencia sexual tendrian entonces ya
una practica preventiva al abstenerse de
actividad sexual.

Se considerd con practicas preventivas en el caso
de las mujeres cuando:

*  Utlizé condén en la Glima relacion sexual con
intencién de evitar el VIH /SIDA

* Cuando considera no tener riesgo y no ha
tenido actividad sexual en el (litimo aio.

* No sabe sl tiene rlesgo de contaglo pero no
ha tenido actividad sexuadl en el Uitimo ano.

* Considera no tener riesgo, y es una joven
casada o unida con una misma pareja por al
menos un ano.

Se considers con practicas preventivas en el caso
de los hombres cuando:

*  Utllizé condén enla Ultima relacién sexual con
Intencién de evitar el VIH /SIDA.

* Considera que no tiene 0 no sabe sl tiene
rlesgo de contaglio pero no ha tenido
actividad sexual en el Gltimo afo.

* Consldera no tener riesgo y en el Gitimo ano
ha tenido relaclones sexuales con una solo
persona.

N (1)Sl un parfente suyo se enfermara de SIDA. 4 Estaria usted dispussto a recibirio y culdario en su casa? (2) 8l usted supiera que un vendedor de
varauras o alimentos Hene SIDA. JLe compraria usted a &i? (3) S una profesora se encuentra infactada por el VIH, pero no se ve enfermna. ;Se
le podrfa permitir que siga dando clases? (4) 8! un nifto esta Infectado con el virus del SIDA. ¢ Plensa que debe dejar que vaya a la misma

ascueky o coleglo donde van los nifios y niias de su familia?




En ambos casos se formé una variable dicotémica que responde a si tiene o no practicas preventiva
segun los criterios anteriores.

2. Variables independientes

Edad. Esta variable se utiliza tal como aparece en la base de datos. En algunos cuadros aparece en
dos grupos: (1) de 16 a 19 anos y (2) de 20 a 24 anos.

Escolaridad. Se utiliza como aparece en la base de datos con base a los anos de estudio. En algunos
cuadros los anos de estudio aparecen agrupados de la siguiente manera: (1) 0-3 anos, (2) 4 a 6 afos
(3) de 7 a 9 ainos (4) 10 aios de estudio y mas.

Area. Se utilizd con dos categorias (1) drea urbana y (2) area rural.

Experiencla sexual. Se tomé como con experiencia sexual a los hombres o mujeres que han tenido en
alguna ocasién relaciones sexudles coitales.

Contacto con servicios de salud. En las mujeres se utilizé la varlable de sl se ha practicado algunavez la
citologia como variable préxima al contacto con establecimlentos de salud.En el caso de los hombres
se utilizd la pregunta sobre si han sido usuarios de servicio de salud de pablicos en el Gltimo ario.

Hijos. Se utilizé como varlable dicotémica, sl ha tenido o no hijos.

Ocupacién. Se dividié en tres categorias (1) estudian, en esta categoria se unieron los que solo estudian
y los que ademds de estudiar trabgjan. (2) solo trabagjan y (3) no estudian ni trabgjan.

Nivel socloeconémico. Se trabgjo con elindice utilizado en el Informe de la encuestq, el cual incluye el
acceso a nueve bienes y servicios® por lo que va de 0 a 9. Cuando se utiliza en categorias estan definidas
de la sigulente manera: (1)bgjo 0-3 (2) medio 4-6 (3) alto 7-9.

s Electricidad, TV, cocina de gas o elécirica, chomo dentro de la casa, refiigeradora, teléfono, Inodoro, vehiculo proplo y cuatro 6 mds
habitaciones.
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Educacién sexual. Esta variable se construyd segin
la declaracién de temas de sexualldad sobre los
cuaies han recibido Informacién en la escuela o
colegio®. Con estas preguntas se calculd un alpha
de Cronbach de 0.9338 en mujeres y 0.9080 en
hombres. La varlable vade 0 a 7.

Conocimientos sobre anficonceptivos. Se reflere
al nimero de métodos anticonceptivos que los y
las jovenes refleren conocer de manera
espontdnea.Tiene unrango de 0 a 13.

Conocimientos sobre infecciones de Transmisiéon
Sexual (ITS).
espontaneo de diferentes ITS. Tiene un rango de
0-10.

Se refiere a conocimiento

Maltrato. Esta varlable se construyd segin la
declaracién de las jovenes sobre situaciones de

mattrato ocasionada por la pareja o conyuge?,
Tiene un rango de 0 a 12. Se utliizé unicamente
en el andlisis con mujeres tomando tres
categorias: (1) ninguno, cuando respondié
negativamente a todas las-preguntas, (2) leve,
de una atres situaciones y (3) moderado, mas de
tres.

Métodos

El andlisis realizado consiste en primer lugar en el
cruce de las variables de conocimientos actitudes
y practicas con otras variables de interés.

Luego se corleron modelos de regresidon simples
utilizando como variables dependientes
conocimientos sobre VIH/SIDA y Actitudes hacla
personas viviendo con VIH para hombres y
mujeres.

9 (1) El desarrolio del cueipo en fa pubertad? (2) El aparato reproductor femenino/ masculino? (3) La menstruacion o regla? (4) Las relaciones
sexuales? (5) El embarazo y el parto? (6) Los métodos anficonceptivos? (7) Las Infacciones de transmision sexual o el VIH/SIDA?

7 Hapasado por alguna de estas stugciones con sus novios, esposos o compadieras de vida: (1)La mansnazd con quitarie ia ayuda econémica
o echarla fuera de ka casa? (2) Le amenazd con quitare a ios hjos? (3) Destruyd muebles o cosas de la casa? (4) Le destruyd sus cosas
personalos? (5) Le obligd a tener relaciones sexuales que usted no quera? (6) Le amenazd con separarse, dejaria o abandonaria? (7) Le
amenazd de muerte? (B) Le gritd, insulté o humilis frente a ofras personas? (9) Le prohibid tener amistades o relaclonarse con su fomilla o
veslirse como a usted fe gusta? (10) Le pegd con las manos o ples? (11) Le hizo alguna herida o fractura? (12) Le quemd aiguna parte del
cusermpo? (1 3)ofra.
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IIl. RESULTADOS

Caracfteristicas soclodemogréficas
* Mujeres
a encuesta FESAL 2002/03 conté con una muestra de 3753 muleres entre fos 15 y 24 afos. La
edad promedio de este muestra fue de 19.3 anos. El 56% reside en el area urbana y segin el indicador
socloecondmico el 33% pertenece al nivel socioeconémico bagjo, el 37% en nivel Intermedio y el resto
(30%) en dl nivel alto. '

La escolaridad promedia 8.3 anos de estudio. El 34.5% de las J6bvenes aun estudia,

En el grupo de 15 a 19 aios el 32.5% ha tenido experiencia sexual, el 19% esta en unlén y el 18.5% ha
tenido al menos un hijo. ® ‘

En el grupo de 20 a 24 aiios el porcentale de Jévenes con experiencia sexual es de 74%, el 51.5% vive en
unién conyugal y han tenido al menos un hijo el 59%.°

El 35% ha utilizado alguna vez un método anticonceptivo artificial y el 11% ha utilizado en alguna ocasién
métodos naturales. ‘ '

Como una variable préxima al contacto con los servicios de salud, se tomo la pregunta sobre si alguna
vez la joven se ha realizado una citologia, a esto respondieron afirmativamente el 33% de las
entrevistadas.

* Hombres

La encuesta FESAL 2002/03 conté con una muesira de 414 hombres entre los 15 y 24 afios. La edad
promedio de este muestra fue de 19.2 anos. El 63% reside en el drea urbana y segun el indicador

. Porcentale calculado utizando come denominador N= 1839 (Casos no ponderados)
4 Porcentdle calculado utiizando como denominador N= 1914 (Casos no ponderados)
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socioeconémico el 30% pertenece al nivel
socioeconémico bajo, el 40% en nivel intermedio
y elresto (30%) en al nive! alto.

La escolaridad promedia 8.4 anos de estudio. El
33% de los Jovenes aun esta estudiando y el 43%
Unicamente frabgja. Solo uno de cada 10 j6venes
entre 15y 24 anos es derechohablente del seguro
social.

Entre los muchachos de 15 a 19 anos el 50% ha
tenido experiencia sexudl, el 2% esta en unién y
el 1% declaré haber tenido al menos un hijjo. 1°

En el grupo de 20 a 24 anos ha tenido experiencia
sexual el 86.5%; el 36% vive en unién conyugal y
han tenido al menos un hijo el 33%."

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos, tres
de cada 10 dice que &l o su pareja ha utilizado
algin método moderno y el 26% ha utllizado
métodos naturales.

El 40% de ios muchachos entrevistados ha sido
usuario de establecimientos de servicios de salud
pdblicos durante el dltimo ano.

Conocimientos sobre Salud Sexual y Reproductiva
Por su relacién con el tema de VIH/SIDA se

angalizaron los conocimientos en temas como
anticonceptivos, otras TSy la educacién sexual.

* Mujeres

En cuanto al conocimiento de métodos
anticonceptivos unicamente el 2% desconoce
todos ios métodos. De ios 13 métodos sobre los
cuales se cuestiond Ias jovenes entrevistadas
conocen en promedio 6.

El 33% menciond espontéineamente al menos una
de las Infecciones de Trasmisién Sexualy en lo que
se refiere a temas de sexualidad sobre los que han
recibido Informacién en la escuela o colegio,
cerca del 33% ha recibido Informacién sobre
todos los temas'? y un 26% no recibid informacion
sobre ninguno de ellos.

* Hombres

En cuanto al conocimiento de métodos
anticonceptivos el 8% los desconoce todos. De
los 12 métodos sobre los cuales se cuestiond los
J6évenes entrevistados conocen en promedio 6.

El 58% no conocen ninguna de las Infecciones
de Transmisidén Sexual (ITS). En lo que se reflere a
temas de sexualidad sobre los que han recibido
Informacién en la escuela o colegio, cerca del
39% ha recibldo informacién sobre todos los temas
y un 17% no reclbié informacién sobre ninguno
de ellos.

o Porcentgle caiculado utlizando como denominador N= 204 (Casos no ponderados)
" Porcentgle calculado utitzando como denominador N= 210 (Casos no ponderados)

2 “Ha recibido iInformacidn en ia escueia o coleglo sobre:”.
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Conocimientos sobre VIH/SIDA
* Mujeres

De las ocho preguntas sobre formas de prevencldn y transmisién del VIH, el promedio de repuestas
correctas es de aproximadamente cuatro.El 15% de las jovenes respondieron correctamente al menos
al 75% de las preguntas. '

En el Cuadro 1 se presentan la combinacién de categorias de conocimientos sobre VIH/SIDA con una
serie de variables independientes.

Segin se observa en este cuadro el conocimiento sobre VIH aumenta con la edad aunque no de
manera significativa. Aumenta a medida aumenta la escolaridad, es mejor entre las Jévenes que estudian
que entre las que no lo hacen. Es ligeramente mas alto entre quienes no han tenido experiencia sexual
ni han tenido hjjos.

Si se toma a todas las jévenes no hay diferencia importante entre el nivel de conocimientos de quienes
se han hecho citologia, aunque al tomar dnicamente a las que han tenido experiencla sexual sl hay
mayor conocimientos entre las que se han practicado dicho examen.

El nivel de conocimientos sobre VIH aumenta también entre las derechohablentes del seguro socidl,
en el Grea urbana y en el nivel socioecondémico atto.

Los conoclmientos sobre VIH/SIDA guardan correlaclén importante con conocimientos sobre
antlconceptivos, ITS y educacion sexual. A mayor conocimiento en uno de estos temas mayor
conocimiento sobre VIH/SIDA (Cuadro 2).

* Hombres

En conocimientos sobre VIH/SIDA en hombres se trabgjo también con 8 itemes entre los cuales el
promedio de respuestas correctas fue de 3.5. Ninguno de los J6venes respondi6 correctamente al total
de preguntas.

En el Cuadro 3 presentan la combinacién de categorias de conocimientos sobre VIH/SIDA con una
serle de variables independientes.

Segun se observa el conocimiento sobre VIH en los hombres aumenta con la edad y con la escolaridad,
es mejor entre los j6venes que estudian que entre las que no lo hacen. No hay diferencla importante
segln experiencia sexual y es ligeramente mas alto entre quienes no han tenido hijos. El nivel de
conocimiento aumenta también entre usuarios de servicios de salud publica y del seguro social asi
como en el drea urbana y el nivel socioecondmico alto.
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cuadro 1.

Proporcion de adolescentes y jovenes por nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA
segun variables de interés. Mujeres de 15 a 24 anos,
El Salvador FESAL 2002/03.

*Cos05 No ponderados
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Los conocimientos sobre VIH/SIDA guardan correlacion importante con conocimientos sobre
anticonceptivos, ITS y educacion sexual. A mayor conocimiento en uno de estos temas mayor

conocimiento sobre VIH/SIDA. Cuadro 4

Cuadro 2.

Correlacion entre conocimientos sobre VIH/SIDA, métodos anticonceptivos,
Infecciones de fransmision sexual y temas de educacion sexual.
Mujeres de 15 a 24 anos, El Salvador FESAL 2002/03.

Cuadro 3.

Proporcion de adolescentes y jovenes por nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA
segun variables de interés. Hombres de 15 a 24 afios, El Salvador FESAL 2002/03.
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Cuadro 4.
Correlacion entre conocimientos sobre VIH/SIDA, métodos anticonceptivos,

Infecciones de transmisidon sexual y temas de educacion sexual.
Hombres de 15 a 24 aios, El Salvador FESAL 2002/03.

Actitudes hacia personas infectadas con VIH
* Mujeres
En lo que se refiere a actitudes positivas hacia personas viviendo con VIH, el 20% de las jdvenes

respondieron favorablemente a todas las preguntas y el 17.5% no manifestd ninguna conducta positiva
hacia estas personas.
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Entre las situaciones de contacto con personas
infectadas que se plantearon, la que resulta con
menor aceptacion es la de comprar alimentos a
una persona infectadaq, solo el 36% mostrd actitud
positiva ante esta situacion. Ef recibir a un familiar
infectado fue la que tuvo mayor aceptaciéon con
el 71%.

En el Grafico 1 se presentan las actitudes positivas
hacia personas viviendo con VIH y el nivel de
conocimientos sobre la enfermedad. El gréfico
evidencia que ante todas las situaciones
planteadas a mayor conocimiento hay mayor
porcentgje de jovenes con actitud positiva,

Grdfico 1.

En el Cuadro 5 se presentan la combinaciéon de
categorias de Actitudes positivas hacia personas
viviendo con VIH/SIDA con una serie de variables
independientes.

Segun se observa en el cuadro § hay una relacion
importante entre el nivel de conocimientos sobre
VIH/SIDA y las actitudes hacia personas
infectadas, a mayor conocimientos mejores
actitudes.

En mujeres las actitudes positivas aumentan con
la escolaridad y el nivel socioecondmico y son
mayores en el @rea urbana.

Proporcién de adolescentes y jovenes con actitudes positivas hacia personas
infectadas segin nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA.
Mujeres 15-24 aiios. El Salvador. FESAL 2002/03
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-] ies.y jovenes por. niveies de actitudes pasmvas
; a& nfe{:tms segun variables de interés.
‘ 20021’93

“Hombres = - . B Entre las situaciones de contacto Con personas
e fech das que se plantearon, el compariamiento
En los hombres en lo que e reﬁere a actﬁudes’,: “weslgual que entre las mujeres, la que resutta con
posttivos hacia pemoncls viviendo conVIH, el 24% menor aceptacion es la de comprar alimentos o
respondieron favorab%ememe ‘o todas las una persond infectada, solo el 34% mostrd actitud
preguntas y cerca del 20% no manifestd ninguna paositiva ante esta situacion. B recibir ¢ un familiar
conducta posttiva, infectado fue la que tuvo mayor aceptacién con
el 74%.
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En el Grafico 2 se presentan las actitudes positivas hacia personas viviendo con VIH y el nivel de
conocimientos sobre la enfermedad. El grafico evidencia que ante todas ias situaciones planteadas a

mayor conocimiento hay mayor porcentaje de jovenes con actitud positiva,

Grafico 2.

Proporcién de adolescentes y jovenes con actitudes positivas hacia personas
infoctadas segun nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA.
Hombres 15-24 ainos. Ei Salvador. FESAL 2002/03
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En el Cuadro 6 se presentan la combinacién de categorias de actitudes positivas hacia personos viviendo
con VIH/SIDA con una serie de variables independientes. :

Segn se observa en el cuadro 6 hay una relacion importante entre el nivel de conocimientos sobre VIH/
SIDA vy las actitudes hacia personas infectadas, a mayor conocimientos mejores actitudes.

Las actitudes positivas aumentan con la escolaridad y el nivel socioecondmico y son mayores en el

area urbana.
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Cuadro 6.

Proporcion adolescentes y jovenes por nivel de actitudes positivas
hacia personas infectadas segun variables de interés.
Hombres de 15 a 24 anos, El Salvador FESAL 2002/03.

Acmudu nacta peraonus VIH posmvas

Todas

*Casos no ponderados

Practicas Preventivas

Mujeres

De las adolescentes y jbvenes sexualmente
activas’ utilizaron conddn en su Ultima relacién
sexual Unicamente el 8%. De este mismo grupo el
24% dijo que considera tener riesgo de
contagiarse del VIH/SIDA.

En el Cuadro 7. puede observarse que entre las
adolescentes y jovenes que tiene mayor
conocimiento hay un porcentgje levemente mas
alto de muchachas que usaron el conddn en su
ultima relacion sexual y de jovenes que perciben
riesgo de contagio.

Sin embargo no hay coincidencia entre percibir
elriesgo y el uso del conddn en la Ultima relacion.

4 Las que han tenido relaciones sexuales en los Ultimos 12 meses. N= 1607
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Cuadro 7.

Proporciéon de adolescentes y jovenes por nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA
segln percepcion del riesgo de contagio y uso de conddn.
Mujeres 15-24 anos. FESAL 2002/03.

*Casos no ponderados

Con la variable denominada practicas preventivas la cual se define en la metodologiaq, se obtuvo que
el 41% de las jovenes que han tenido experiencia sexual, tienen practicas preventivas contra el VIH/
SIDA.

En el Cuadro 8 se presentan la combinacion de practicas preventivas con variables de interés.

No se observa una tendencia clara en cuanto alarelaciéon entre conocimientos y practicas. Las medidas
de prevencion aparecen en mayor porcentaje entre las jévenes de 15 a 19 anos, aumentan con la
escolaridad hastala categoriade 7 a9 anos de estudio y son levemente mas frecuentes entre quienes
han tenido hijos y han tenido contacto con establecimientos de salud.

Los datos indican que quienes sufren algun tipo de malirato por parte de sus parejas tienden también
a presentar en menor porcentgje practicas de prevencion que quines manifestaron no tener este
problema. Entre quienes han sufrido malirato en mayor grado el 24% tienen practicas preventivas,
entre quines no lo han sufrido el porcentagje es esta practica es del 44%.

* Hombres

De los muchachos sexualmente activos' utilizaron condén con su Ultima pareja el 44.5%. De este mismo
grupo el 32% dijo que considera tener riesgo de contagiarse del VIH/SIDA.

El 68% de los jovenes que han tenido experiencia sexual’é, fienen practicas preventivas contra el VIH/
SIDA.

i La variable de practicas preventivas se calculo con las jdvenes que han tenido experiencia sexual, independlentemente del perlodo transcurrido
desde la difima relaclon sexual. N= 2155

s Las que han tenldo relaciones sexuales en los Ulfimos 12 meses. N= 1607

s Porcentaje calculado utlizando como denominador a los jJdvenes que han tenido experiencia sexual, N= 307
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Cuadro 8.

y jévenes que fion

5

variables de inferés. Mujeres de 15

+ Casos o ponderados

En el Cuadro 10 se presentan la combinacion de practicas preventivas con variables de inferés,

Los medidas preventivas aparecen en mayor porcentaje entre las jdvenes de 15 a 19 ofios. aumentan
con la escolaridad y son mds frecuentes entre quienes no han tenido hijos.

La proporcién de muchachos con practicas preventivas aumenta con el nivel socioecondmico.

BEST AVAILABLE COPY




Cuadro 9.

Proporcién de jévenes por nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA segin
percepcion del riesgo y uso de condén. Hombres 15-24 aios. El Salvador FESAL
2002/03.

* Casos no ponderados
Cuadro 10,

Proporcion de adolescentes y jévenes que tienen practicas preventivas
segun variables de interés. Hombres de 15 a 24 aiios, El Salvador FESAL 2002/03.

*Casos no ponderados
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Resultados de los modelos regresién
1. Conocimientos sobre VIH/SIDA
* Mujeres

En el Anexo 1 se presenta el calculo de la
regresion simple, tomando en como variables
dependiente Conocimientos sobre VIH',

Las variables independientes que resultaron
significativas (P<0.05) en explicar el conocimiento
sobre VIH fueron:

a. Escolaridad, a mayor escolaridad mayor
conocimiento.

b. Temasde educacion sexual sobre los que han
recibldo Informacién, a mdas temas mayor
conocimiento sobre VIH

c. Experlencla sexual. Quienes no han tenido
experiencia sexual ienen mds conocimientos.

d. Contacto con establecimientos de salud. Las
jévenes que han tenido contactos con los
establecimientos de salud al practicarse una
citologia tienen mdas conociml_enfos que
quienes no lo han hecho.

7 pam el cdiculo de la regresidn se uthizé Conocimientos como varfabie continua, que va de 0 a 100 expresada como porcentdje de respuastas

COmecias.

#  pargel cicuo de la regresidn se utilizd Conocimientos como variable confinua, que va de 0 a 100 expresada como porcentaje de respusstas

correctas.

S AR I I S e T R A RN
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e. Nivel socioeconomico, A mayor nivel mds
conocimiento,

* Hombres

En el Anexo 2 se presenta el cdlculo de la
regresion simple, tomando en como variables
dependiente Conocimientos sobre VIH'® en
hombres.

Las variables independlentes que resultaron
significativas (P<0.05) en explicar el conocimiento
sobre VIH en el sexo masculino fueron:

a. Edad. El conocimiento aumenta conia edad.

b. A mayor escolaridad mayor conocimiento.

c. En el Grea urbana el nivel de conocimientos
es mayor.

d. A mds temas de educacidn sexual sobre los
que han reclbido informaclén, mayor
conocimiento sobre VIH

e. Nivel socloeconémico. A mayor nivel mas
conocimiento.
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2. Actitudes hacia personas VIH positivas
* Mujeras

En el Anexo 3 se presenta el cdlculo de la regresion simple, tomando como variables dependiente

Actitudes hacia personas viviendo con VIH™ para mujeres.

Las variables independientes que resultaron significativas (P<0.05) en explicar las actitudes fueron:

a. Conocimientos sobre VIH/SIDA, a mayor conocimientos mas actitudes de aceptacion.

b. Escolaridad, a mayor escolaridad mejores actitudes

c. Temas de educacion sexual sobre los que han recibido informacién, a mdas temas mas actitudes
positivas

d. Nivel Socloecondmico. A mayor nivel mas actitudes positivas hacia personas infectadas.

* Hombres

En el Anexo 4. se presenta el calculo de la regresion simple, tomnando en como varlables dependiente
Actitudes hacia personas viviendo con VIH®,

Las variables independientes que resultaron significativas (P<0.05) en explicar ias actitudes en el caso
de los hombres fueron;

a. Conocimientos sobre VIH/SIDA, a mayor conocimientos mas actitudes de aceptacion.
b. Contacto con establecimientos de salud. Las actttudes positivas hacla personas infectadas son
mas entre usuarios de los servicios plblicos de salud. '

®  para el cdiculo de ka regresion se utiiizé Actitudes como varlable confinua, que va de 0 a 4 segin ef nimero de actitudes de aceptacion.
@ Parg el cdlculo de la regresion se utiizé Actifudes como varlabla conlinua, que va de 0 a 4 segin ef nimero de actitudes de aceptacién.

69




E | conocimiento sobre VIH/SIDA segin el andlisis realizado esta determinado principalmente
por aspectos que tlienen que ver con acceso a educacion formal y a servicios de salud.

El grado de escolaridad esta directamente relacionado con el grado de conocimientos sobre VIH asi
como la educacién sexual reciblda dentro del sistema educativo. Cabe esperar entonces que los
adolescentes y Jovenes que Henen una condicién econdmica que les permite el acceso ala educacion
formal tengan mayores conocimientos sobre salud sexual y reproductiva en general y especificamente
sobre VIH/SIDA.

A T R S :

El que entre las mujeres que no han tenido experiencla sexual el conocimiento sobre VIH sea mayor,
podria estar asoclado a los mismos factores que determinan el inicio de actividad sexual. Los datos
muestran que hay una relacién significativa entre educacion sexual y el conocimiento sobre VIH/SIDA,
otros estudios han mostrado que mayor educaclon sexual asi como ia mayor escolaridad se asocia
con retrazo en el inicio de actividad sexual al menos en las mujeres.

El contacto con los serviclos de salud puede ser muy significativo en el nivel de conocimientos sobre
VIH/SIDA y ser la princlpal fuente de informacion para aquelias adolescentes y jovenes que esta fuera
del sistemna educativo. De hecho tomando el practicarse una citologia como una forma de contacto
con el sistema de salud, se obtiene que entre las sexualmente activas que se han practicado la citologia
el conocimientos es mayor que entre las sexualmente activas que no se la han hecho.

Las Jovenes viviendo en el drea rural, de nivel socioecondmico bagjo, con baja escolaridad y que tienen
poco o ningln contacto con los establecimientos de salud constituyen la poblacion con mayor
necesidades de educacion en VIH/SIDA.

En el caso de los hombres resultd ser significatliva igualmente la escolaridad. la educacién sexual y el
nivel socioecondmico. En este caso la varlable de contacto con los establecimientos de salud parece
que sl guardar cierta relacién pero no resultd ser muy significativa. Hay que tomar en cuenta que la
visita de un muchacho a un establecimiento de salud podria no estar relacionada con servicios de
salud sexual y reproductiva y por eso es probable que estas visitQs no constituyan claramente una
forma de reciblr educacién sobre el tema.
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Hay una diferencia importante entre los conocimientos de hombre viviendo en el drea urbana y rural.
En el Grearural las condiciones socioeconémicas pueden ser mas dificiles, el acceso a educacidén mas
limitado y es menor el porcentaje de hombres que visitan los establecimientos de salud.

Las caracteristicas de la poblacién masculina con mayores necesidades de atencién en temas de
VIH/SIDA son muy similares a las de ias mujeres, fuera del sistema educdativo, nivel socioecondmico
bajo y principalmente residentes en el drea rural.

En el caso de este trabajo se definié conocimientos sobre VIH/SIDA basicamente al conocer formas de
fransmision y de prevencion. Hay que tener en cuenta que hay una serie de aspectos adicionales que
deberia evaluarse para que el conocimiento sobre VIH/SIDA implique un concepto mdas amplio, o sea
conocer adem@s aspectos propios de la enfermedad como sus manifestaciones y consecuencias a
largo plazo que, de conocerse mas profundamente, podrian motivar el tomar medidas preventivas al
menos en las personas que son concientes de que esta en riesgo de ser contagiadas.

En lo que respecta a actitudes hacla personas viviendo con ViH, hay una clara relacién tanto en hombres
como mujeres entre el nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA y responder positivamente a! contacto
con las personas infectadas.

Parte de los objetivos de este estudio era probar si el nivel conocimiento se fraduce en actitudes positivas
hacia personas infectadas y los datos demuestran que efectivamente el conocimiento es un
determinante significativo.

Sin embargo. lama la atencién que existe diferencias en las actitudes segln la situacién planteada,
estas diferencias parecen obedecer mas a cuestiones personales, las actitudes pueden en algun
momento obedecer a experiencias o sentimientos que pueden no precisamente coincidir con ios
conocimientos que tiene una persona.

Tratar de medir practicas preventivas contra el VIH/SIDA puede resultar un poco mdas complejo ya que
hay algunas situaciones en las que se trabaja tomando como cierfo algunos supuestos. Por ejemplo,
en el caso de las mujeres, se toma como con practica preventiva a las que usaron condon en fa Gtima
relacién, pero ademas a todas aquellas que no usaron condén en su Ultimo encuentro sexual pero
que han permanecido en cohabitacién con la misma pareja por al menos un aio. En ese caso se esta
suponiendo, que estas no han tenido relaciones sexuales con otros hombres durante ese periodo y por
tanto estarian practicando la fidelidad como prevencién. Por otro lado aun cuando estas jovenes
tenga mas de un ano de relacién con la misma pareja y no hayan tenido contacto sexual con otros
hombres, no se conoce las practicas sexuales del conyuge y el riesgo que esto podria implicar para
ella.




El no encontrar una relacién clara entre conocimientos y practicas preventivas puede deberse en
primer lugar a la forma en la que para efectos se este trabajo se definié como practica preventiva y

como conocimiento sobre ViH.

Se encontrd alguna relaciéon entre tener conocimientos sobre VIH/SIDA y mayor percepcion de riesgo
de contagio aunque esto no implique necesariamente actuar de manera preventiva.

Por otro lado aunque la educacion sobre salud sexual representa un recurso valioso para moldear el
contacto sexual entre los jovenes no es, con frecuencia, el elemento mas influyente, de manera que el
potencial de ia educacion para el desarrollo de pautas de comportamiento debe evaluarse en el
contexto de otras influenclas sobre la salud sexual de los Jévenes. (ONUSIDA 1997)

Los datos. muestran que a mayor grado de maitrato sufrido por ia mujer por parte de su pareja las
practicas preventivas se presentan con menos frecuencia.

Por otra lado, la relacién encontrada entre las practicas preventivas y las situaciones de mattrato por
parte de la pareja, evidencia que en este tipo de andlisis ia situacién de la mujer y la posibilidad de
ésta de negociar sexo seguro, el grado de empoderamiento, etc., son factores que mas que el nivel de
conocimiento podra determinar las practicas de riesgos o de prevencién que se puedan tener.

Ademas en losflas adolecentes y joévenes, el no usar conddn como forma de prevenciéon en las
relaciones extramatrimoniales podria también estar determinado por factores que explican tambien el
no uso de medidas anticonceptivas en esta poblacion tales como, las relaciones sexuales esporadicas,
con parejas ocasionales, a sin ser planeadas 6 bgjo el efecto de alcohol y drogas. Como ocurmre tamblén
con los embarazos entre: adolescentes frecuentemente tienen la mentalidad de que son situaciones
que a elios/as no les pueden pasar aun cuando se exponen a estas (Coll, 2001),

Dado la condicién particular de los y las adolescentes la estrategia que esta llevando a cabo el Programa
Nacional de Control y Prevencldn de ITS/ VIH /SIDA especificamente para esta poblacion denominado
*Decidete a esperar” parece ser una opcién muy acertada. No solo por que la abstinencia es la forma
mads segura de prevencién sino por que esto fomenta una mayor responsabilidad y dominio de si mismo
en el/ia adolescente lo que repercute positivamente en todos los aspectos de su vida.

En el periodo de la adolescencla el retrazar en eliniclo de las relaciones sexuales y el ejercicio responsable

de ia sexualidad son ias formas méas efectivas de prevencién no solo de VIH/SIDA sino de embarazos no
deseados y ofras ITS.
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El reto esta en primer lugar en hacer llegar el mensaje de “decidirse a esperar” a los y las jovenes mas
alld del sistema educativo formal, que con igual calidad sea llevado a toda la poblacién joven ya sea
através de los servicios de salud, medios de comunicacion masivos u otros medios que permitan que el
mensaje llegue claro y convincente.

En segundo lugar, no se puede obviar que aun cuando el mensagje de abstinencia es el que debe de
impulsarse con mayor empefo, sliempre habrd una buena parte de la poblacién adolescente que no
tomara esta opcidn como ia mas factible, sea por las practicas ya instituidas o por que se encuentra ya

en union conyugal.

Por tanto debe de insistirse también en acciones encaminadas a las otras formas de prevencidon como
son el uso del condoén sobre todo en relaciones que representen riesgo de contagio y esto implica
trabajar también en programas para evitar la violencla contra la mujer y equidad de género y una
apertura de los establecimientos de salud que permitan atencidon a los/las adolescentes y jovenes
desde el momento que inician una vida sexual activa y no hasta que presenten un embarazo o una

ITS.




V. CONCLUSIONES

La poblacién de mujeres adolescentes y-Jovenes con mayores necesidades de atencidn
sobre VIH/SIDA la constituyen aquellas que estan fuera del sistema educativo formal, que tienen
poco o ningdn contacto con los serviclos de salud y sobre todo en las areas rurales y nivel
socloecondmico bagjo.

El sistema educativo debe garantizar que los/las adolescentes y jovenes tanto en instituciones
publicas como privadas tenga una educacion sexual de calidad que les permita no solo conocer
sobre temas de salud sexual y reproductiva sino que promueva en ellos actitudes y practicas para
su propio beneficlo y les capacite para ser propagadores de dichos conocimientos.

La lucha por la equidad de género y el empoderamiento de la mujer son vitales en el propdsito de
lograr conductas de prevencidn contra ITS y VIH/SIDA. Mas alld del nivel de los conocimientos la
capacidad de la mujer de negociar sexo seguro y evitar abusos en su contra se traduclrian en
capacidad de eviiar riesgo de contagio de ITS y VIH/SIDA.

Hay un logro importante de las estrategias de educacién sobre VIH/SIDA es lo que se refiere a
actitudes hacia personas viviendo con el virus. Hay una asociaclén visible entre conocimientos y
actttudes postivas

Las practicas de prevencid del VIH/SIDA tales como la abstinencia y la fidelldad, que dignifican a
la personay promueven el dominio de si, seran siempre las mdas duraderas a futuro y traerdn consigo
una serie de beneficios adicionales que aquellas practicas que si bien permiten evitar el contagio
no hacen cambiar de conducta a la persona y no dejan de exponerla al mismo riesgo
constantemente. '
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VI. RECOMENDACIONES

Es necesario establecer una estrategia de educacién para la prevencion de TS y VIH/SIDA creada
y dirigida especiaimente alas y los jévenes fuera del sistema educativo y que no dependa de las
visitas a los establecimientos de salud, Las campanas a través de medios de comunicacién han
sido importantes pero podrian no ser suficientes para esta poblaciéon que probablemente requiera
de una atencién mas personalizada para internalizar conocimientos.

Debe aprovecharse ia visita de los hombres a los establecimientos de salud para que estas
constituyan también para elios fuente importante de informacién sobre TS y VIH/SIDA, Identificar el
fipo de serviclo de salud frecuentado mas por adolescentes y jdvenes del sexo masculino orientaria
en las posibles oportunidades de llegar con informacion,

Debe hacerse énfasis importante en la informacién dirigida alos hombres que viven en uniény que
tienen practicas sexuales de rlesgo como sexo con otros hombres, con parejas ocasionaies, con
trabqgjadoras del sexo etc.Ya que esto constituyen un riesgo importante no solo para ellos sino para
la pareja con la cual cohabitan sobre todo si estas no son conscientes de este riesgo y no tiene con
ellos ninguna medida de proteccion.

Los programas de prevencion del VIH/SIDA dirigidos a las mujeres, deben tener en cuenta la
condicién de las mujeres sometidas a malirato ya que estas aunque tenga conocimientos pueden
verse sin la posibilidad de negociar sexo seguro aun cuando tenga consiencia de las situaciones
de riesgo. Por lo que la lucha a favor de la igualdad, del empoderamiento de la mujer y en contra
del mantrato deben ser componentes importantes de atencién.

Debe continuarse la labor de educacién no solo en la prevencion de la enfermedad sino en las
formas de frasmision que eviten la discriminacién y rechazo de personas viviendo con VIH/SIDA.

La estrategia impulsada por Programa Nacional de Control y Prevencion de TS/ VIH /SIDA para la

poblacién adolescente denominado * Decidete a esperar” por estar basada en la propagacion
de ia abstinencia como forma de prevencién enire i0 adolescentes, tiene la ventaja de armonizar
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con los principios y valores defendidos por otras instituciones como son las instituciones religiosas.
Esto puede convertirse en una ventgjaimportante en la medida en que se logren acciones conjuntas
que permitan llegar a mdas adolescentes y jovenes y lograr ademds apoyo de sus familias.

Promover la fidelidad a la pareja es también importante como forma de prevencién de [TS en
general y especificamente el VIH/SIDA. Esta practica no solo fomenta la prevenciéon de
enfermedades sino mejores situaciones famlliares asociadas también a otros problemas sociales.
Asi como en los adolescentes soiteros se esta apostando por la abstinencia, entre los jSvenes y
adultos que viven en unién conyugal, apostar por la promocién de la fidelidad como forma de
prevencién podria lograr buenos resultados.

-
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Anexo 1.

Modelo de regresion simple. Variable dependiente: Conocimientos sobre VIH/SIDA.
Mujeres de 15 a 24 anos, El Salvador FESAL 2002/03.

L Numbe‘rofobsaf

3753

Source.

oMS |

F(10, 3742)

183,620

Model

655102,6

72789,174

Prob > F

0,000

Residual

14837863

3743 -

396,416

- R-squared

- 0,306

Tofol .. |. 21388888

3752

570,066

- AdjR-squared .

0,305

Root MSE

119.910

Pt (95% Cont. Interval)

Conoclmlenfos sobre VIH
Edad '

0030

0974 0,282

0,272

Escolaridad

16,170

0,000 1,580

2016

Educacién sexual

9,060 |

0000 | 0077

0120

Experionciasexial

0047 | 4436

0,025

Ha tenido hijos

1,580

o5 0456

4193

Citologia .

T 0000 | 2821

7001

0063 | 0108

Nivel Socioeconémlco

Uso de Métodos modemos ol

T om0 | 12 |

‘ Areoif

0077 | -3048

__con’s; | e

660

oo | 428 |

26068’1

Anexo 2.

Modelo de regresion simple. Variable dependiente: Conocimientos sobre VIH/SIDA.
Hombres de 15 a 24 anos, El Salvador FESAL 2002/03.
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Anexo 3.

Modelo de regresion simple. Variable dependiente: Actitudes hacia personas
viviendo con VIH/SIDA. Mujeres de 15 a 24 anos, El Salvador FESAL 2002/03.
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Anexo 4,

Modelo de regresion simple. Variable dependiente: Actitudes hacia personas
viviendo con VIH/SIDA. Hombres de 15 a 24 aios, El Salvador FESAL 2002/03.

(96% Cont. Interval).
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Factores asociados a actitudes de estigma y discriminacién hacia
personas viviendo con VIH/SIDA en mujeres de El Salvador
¢, Qué debemos conocer para combatirlas?

Informe final

Dra. Gabriela Maria Marén




1. INTRODUCCION

Tras dos décadas de estar viviendo la humanidad con el virus de la inmunodeficlencia humana
(VIH), a pesar de los avances médicos en el campo del tratamiento y los esfuerzos realizados por
gran parte de los paises afectados y las instituciones internacionales, la epidemia global por VIH/SIDA
no muestra aun indicios de ceder segin los reportes de ONUSIDA vy la Organizaciéon Mundial de la
Salud’

Entre las multiples razones que explican este fenémeno una de las més importantes es la persistencia
de las actitudes de estigma y discriminacién hacia las personas que viven con el VIH y SIDA. Esta fia-
grante violacién a los derechos humanos basicos ha ocasionado una epidemia silenciosa que mina
los esfuerzos en la prevencién, tratamiento y cuidado de estas personas. Dentro de este contexto, los
mitos, esterectipos y Julcios que rodean al VIH/SIDA y su transmisidn flegan a ser tan letales como el
mismo virus.?

El estigma relacionado al VIH/SIDA puede ser descrito como un “proceso de devaluacién” de las
personas que viven o son afectadas por el VIH/SIDA. Este es seguido por la discriminacion, la cual es el
trato injusto y parclal que se le da a un individuo basado en su estado real o percibldo de ser positivo al
VIH. El estigma vy la discriminacién violan los derechos humanos fundamentales y pueden ocurrir en
diferentes niveles tales como politicos, econémicos, sociales, psicolégicos e institucionales.?

En el afo 2003.debido al impacto que el estigma y la discriminacion tienen sobre la epldemia del
VIH/SIDA. el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) lanzé su campana
*Vive y deja vivir®, la cual exploraba como los paises, organizaciones, e individuos pueden ayudar a
reducir estas actitudes. En esta se hace hincapié sobre la importancia que la erradicacién de estas
conductas traduce en la prevencion, tfratamiento y cumplimiento de los derechos humanos bdasicos
de las personas viviendo con VIH/SIDA,

UNAIDS and WHO, AIDS Epldemic Update 2003
2 UNFPA Executive Director, Sitgrma and Discrimination Stymis AIDS Prevention Efforfs, World AIDS Day 2003
’ UNAIDS Fact Sheet, Stigma and Discrirmination, December 2003
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En El Salvador, la experiencia vy
comunicaciones verbales de quienes frabajan
con personas viviendo con VIH/SIDA ( PVVS) en
los diferentes niveles de atencién médica y anivel
comunitario, asi como los testimonios de las per-
sonas gque viven con el VIH/SIDA nos permiten

vislumbrar que a pesar de los esfuarzos que se.

realizan en nuestro pais por combc’nrlcs ‘el
estigma y discriminacién contindan siendo
praclicas prevalentes en: nuestro pais.* Es
necesario documentar esto en forma objetiva
para tenér und-base que sustente politicas y
programas dirigidos a eradicar este problema, y

4 Ramas Quintaniiicc Donald R. Proyecto Educativo para el Areq Rural ds Panchimalco, presentado en ia Primera Conferenc!o Planeando e

es lo que se pretende hacer a través de este
estudio.

En palabras del secretario General de las
Naciones Unidas en el Dia Mundial del SIDA: *No
habré progreso mientras se estigmatice alas per-
sonas gue viven con VIH/SIDA, En ese mundo el

silenclo es la muerte. Les exhorto a que me

acompanen a derribar las barreras del silencio. el
estigma y la discriminacion que rodean esta
epidemia. La batalla inicia con cada uno de
nosotros.”

impiementando proysctos de VIH/SIDA para personal de Enfermeria, San Salvador, Noviembre 2004
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2. ANTECEDENTES

Lo epidemia del VIH/SIDA es la peor que ha tenido que enfrentar hasta el momento la
humanidad, debido a que se ha diseminado en forma mas extensa, mas rapida y con mas efectos
catastroficos a largo plazo que cualquier otra enfermedad.® Al momento las estadisticas mundiales
reportan para el ano 2004 un total de 32,4 millones de personas viviendo con VIH (de las cuales 4, 9
millones son nuevas infecciones) y 3.1 millones de muertes por SIDA.

En Latinoameérica el total de adultos y ninos viviendo con VIH ha aumentado de 1.5 millones en ei
2002 a 1,7 millones para el 2004. Las muertes por SIDA han sido 95, 000.¢ En Ei Salvador, desde 1984 hasta
diciembre del 2004 el total de pacientes VIH positivos asclende a 14, 663 casos. De este numero 1,027
casos comesponden al primer semestre del ano 2004.7 Durante el ano 2003 el SIDA fue la primera causa
de muerte en mujeres y hombres entre los 20 -59 afnos, y la séptima causa de muerte hospitalaria.®
Ademds del impacto en la salud de la poblacion, el impacto econdmico de la epidemia en nuestro
pais asciende a § 30.73 millones en el ano 2003.°

Se ha reconocido que la faita de acceso a terapla antiretroviral, junto al estigma y la discriminacion
contra ias personas que viven con VIH/SIDA son las barreras mds importantes para prevenir nuevas
infecciones y proveer adecuado tratamiento y apoyo.'® Esfuerzos gubernamentales y de distintas
entidades alrededor del mundo, en Latinoamérica, y en nuestro pais han logrado mejorar la
disponibliidad de la terapia antiretroviral para la poblacion que vive con el VIH/SIDA. Sin embargo
hace falta aun trabajar en el tema de estigma y discriminacion, un problema que se ha llegado a
conocer como “la epldemia paraleia”.”

El estigma y la discriminacion tienen maltiples efectos en la dinGmica de la epidemia, contrarrestando
en muchos aspectos la efectividad de las medidas de control ya implantadas, y de esta forma
aumentando el riesgo de transmisidn. Estas condiciones catalizan la vision colectiva de las personas

S A T TS T AR PR Ty

4 Kofl Annan-Iniciativa Global a los Medlio de Comunicacién, ONUSIDA, enero 2004

s OMS/ONUSIDA -Sifuacién de la epidemia de SIDA, diclembre 2004

4 Fuenta: Programa Naclond TS/VIH/SIDA. Ministerio da Salud Publica y Aslistencila Social ( MSPAS)

4 Fuente: Direccibn de Planificacion de los Serviclos de Salud, MSPAS

4 Fuente: MSPAS

0 UNFPA Executive Director, Stigma and Discrimination Stymie AIDS Prevention Efforts. World Alds Day 2003

" Asr Uddin Swaopon, Stigma biggest hurdie to AlDS Prevention In Soufh Asia, XV Internafional AIDS Conference.
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viviendo con VIH/SIDA como un “problema” para la sociedad. Ademd@s afectan la cobertura del
diagnéstico debido al temor individual de ser reconocidos como “enfermos”dada la previsible reaccion
social de rechazo, y aumenta la probabllidad de que las personas positivas al VIH presenten una
progresién mds raplda de su enfermedad al no buscar tratamiento.

El agravamiento de las consecuencias psicolégicas de desesperacion y depresion en las personas
viviendo con VIH/SIDA puede ser po'renc CIdO también por la presencia de este fendbmeno. A nivel
epidemiolégico, el estigma y la discriminccron causan un subregistro de casos de VIH/SIDA el cual
impide obtener una mejor vision del panorama real de la epidemia.

- Se cree que la falta de conocimiento sobre la infeccién es uno de los principales factores que lleva
a estas conductas. En paises donde se ha estudiado este fendémeno como India y Uganda, la faita de
conocimiento ha sido uno de los principales determinantes del estigma y discriminacién en la sociedad. 2
“Las personas tienen actitudes de-estigma por el miedo que les trae la ignorancia” dilo en ia XV
Conferencia Internacional del VIH/SIDA el Sr. Asir Uddin Swapon, secretario general del grupo del
parlamento para VIH/SIDA para Asia del Sur.*

El estigma y Ia discriminacién se alimentan y refuerzan por los prejuicios pre-existentes e Inequidades
en las sociedades, como son las de género, sexualidad y grupos minoritarios. Aigunos de los grupos que
se han identificado como vulnerables al VIH/SIDA han sido los hombres que tlenen sexo con hombres
(HCH). las y los trabajadores comerciales del sexo (TCS), los usuarlos de drogas infravenosas y los privados
de libertad. Estos mismos grupos han sido histéricamente vicimas del estigma y la discriminacion por
parte de la sociedad, y esto refuerza las actitudes negativas de la sociedad hacla las PVVS. En El
Salvador, al'igual que en otros palses del mundo, existen programas dirigidos a estas poblaciones
vulnerables, donde se ies ofrece atencién médica integral, consejeria y componentes educativos sobre
elVlH/SIDA“ ek

R «

Sin embargo en el afo 2004 ONUSIDA identifica a las muleres en edad fértil como otro grupo vuiner-
able: El repofte de ONUSIDA/OMS a'finales det 2004 indica que la epidemia estd afectando a un
nimero cada vez mayor de mujeres y nifiias, siendo en todo el mundo un poco menos de la mitad de
las personas afectadas por el VIH/SIDA mujeres en edad fértil.'”® En El Salvador, hasta diciembre del
2004, de los 5282 casos de VIH/SIDA en él sexo femenino, 77% ocurrié en muleres en edad fértil. Para el
final del afio 2004 la relacién de casos hombre / mujer es de 1.9:1, con una clara tendencia aigualar ia
incidencia entre’ ambos géneros.'®

7 Aggleton, Peter, and Maluwa Mirlam, Andilsis compcrc#vo Estudios en Indka y Uganda, dtscrfmlnaclén estigma y negacion relaclonadaos con
VIH/SIDA. ONUSIDA, Agosto 2001

7 Ask Uddin Swapon, Stigma biggest hurdie fo AIDS Prevention In South Asla, XV infemational AiDS Conference

" programa Nacional ITS/VIH/SIDA. MSPAS, Alcances y Logros de fa Lucha confra ol VIH/SIDA en El Salvador, 1999-200d, pag. 21

5 OMS/ONUSIDA -Sifuacién de la epldemia de SIDA. diclembre 2004

W Fuente: Programa Nacional ITS/VIH/SIDA, Ministerio de Salud Pablica yAsIsfencla Social ( MSPAS)
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En muchas sociedades las relaciones de poder entre generos hacen susceptibles a las mujeres,
quienes pueden no tener capacidad para negarse a tener relaciones sexuales sin proteccién o
indeseadas. Esto ademas influye sobre su capacidad de buscar diagnéstico y tratamiento para la
infeccién. La violencla a la mujer la hace mas vuinerable a la infeccidén por VIH, y el miedo a las
reacciones violentas de su pareja refrena a muchas de ellas de interesarse por saber mas acerca del
VIH, a redlizarse la prueba y solicitar tratamiento en caso de salir esta positiva.'’

En su campana mundial para el 2002-2003, ONUSIDA apuesta ala erradicacién de las conductas de
estigma y discriminacién como un componente critico para combatir en forma efectiva la epidemia
de VIH/SIDA. Dentro de sus estrategias recomienda que es necesario no solo evaluar los conocimientos
de la poblacion sobre la enfermedad si no entender mds acerca de los prejuicios y normas sociales de
cada comunidad para poder desarrollar programas e intervenciones intfegrales y adaptadas ala misma.
De lo contrario se corre el riesgo de causar poco impacto con dichas acciones?®,

En el presente estudio se utilizaron los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud Familiar
FESAL 2002-2003 (ADS) para intentar identificar los factores asociados a las actitudes de estigma y
discriminacién que hacia personas viviendo con VIH/SIDA refiere un grupo considerado vuinerable
como son las mujeres en edad fértil en nuestro pais. Ademdas se pretende identificar la influencia de
estos factores en la relacion que el conocimiento acerca del VIH/SIDA se supone que tiene con la
prevalencia de este fenémeno.

Se busca a través de este estudio mostrar la magnitud del estigma y discriminacion que existen
hacia personas viviendo con VIH/SIDA, asi como las condicionantes del mismo. La principal politica
que se fratara de impulsar para abordar dicho problema es la educacion orientada a las necesidades
de un grupo vulnerabile dentro de nuestra sociedad. Las caracteristicas particulares que se identifiquen
en este estudio seran utiles para elaborar un enfoque adaptado a la realidad de esta poblacién, con
énfasis en las siguientes esferas:

*  Conocimientos técnicos basicos adecuados acerca de la prevencion y transmision del VIH/SIDA.
Educacion sexual y reproductiva,

*  Enfoque de género.

ldentificacién y erradicacion del estigma y discriminacion.

Oftras politicas que se podran reforzar a raiz de los resultados de este estudio seran:

Estrategias de concientizacion dirigidas hacia los diferentes sectores de la sociedad para el
cumplimiento de las leyes que protegen ios derechos de las personas viviendo con VIH/SIDA.
Ampliacién de la cobertura de ia prueba diagndstica para el VIH a través del conocimiento de ios
factores que influyen en su uso.

7 Peter Plot, Poner fin a la violencla contra la mujer. poner freno a la propagacién dsl SIDA. declaracion de prensa, ONUSIDA, diciernbre 2004,
s ONUSIDA, Camparia Mundial 2002-2003, Marco conceptual y bases de accidn confra el estigma y discriminacidn en VIH/SIDA. noviembre
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3.0BJETIVOS |
3.1 Objetivo general

Identificar los factores asociados a ias actitudes de ias mujeres en edad fértit hacla personas con
VIH/SIDA en El Salvador.

3.2 Objetivos especificos

Identificar la magnitud y direccién de la asoclacion enfre conocimientos sobre VIH/SIDA y las
actitudes de las mujeres en edad fértil hacia personas con VIH/SIDA

* |dentificarlainfluencia de factores sociodemograficos sobre la relacidén existente entre conocimiento
acerca de VIH/SIDA y las actitudes de las mujeres en edad fértil hacla personas con VIH/SIDA

* |dentificar la asociacion entre la actitud de mujeres en edad fértil hacla personas con VIH/SIDA y la
realizacion de 1a prueba de VIH.




4. MATERIALES Y METODOS

4,1 Disefio:

studio observacional descriptivo transversal basado en datos de la Encuesta Nacional de
Salud Familiar 2002-2003 (ADS).

4.2 Pobiacion:

La poblacion de estudio fueron todas las mujeres entrevistadas en la Encuesta Nacional de Salud
Familiar FESAL 2002-2003 (Asociacién Demogrdafica de E! Salvador, ADS) llevada a cabo en El Salvador.
Se seleccionaron 4,620 viviendas distribuidas en 5 estratos (“zonas®). Con el frabajo de campo realizado
entre el 4 de noviembre de 2002 y el 15 de abril de 2003, se identificé un total de 11,723 viviendas con
mujeres en edad fértil de 15 a 49 afios de edad, elegibles para entrevistq, y se entrevistaron 10,689
mujeres, logrando obtener una tasa de entrevistas completas de 91 por ciento. La metodologia parala
seleccléon de la muestra con mujeres y para la ponderacion (expansién) de los resultados, tomé en
cuenta los camblos ocurridos en la poblacién desde el Ultimo censo en 1992.

*  Criterlos de inclusion:

¢ Mujeres entfre 15y 49 anos de edad que hayan sido entrevistadas dentro det marco de ia Encuesta
FESAL 2002/2003 en E Salvador

*  Criterios de exclusién: No aplica ningln criterio de exclusion.
4.3 Tamario muestral:

*  Se estudiard a la totalidad de las mujeres encuestadas respetando el muestreo multietapico de la
Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL.02/03

4.4 Muestreo:

*  Poblacién total encuestada.,
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4.5 Variabies a estudiar:

4.5.1. Conocimiento del VIH/SIDA (ONUSIDA)

* Conocimientos de métodos de prevencion
del VIH
* Ningln conocimlento erréneo sobre el SIDA

Conocimientos de métodos de prevencién del
VIH

Las tres formas primarias de prevencion son:
abstinencia, fidelidad, uso dei conddn.

Las categorias se determinaron asi:
*  Buen conocimiento (Si conoce):

» MEF 15-19 aios: Identificacldn de las tres

- - formas de prevencién,

« MEF 20-49 arios: Identificacion de las tres
formas de prevencién o al menos
Fidelidad + Uso del conddn como
métodos de prevencién para VIH

* Conocimiento deficiente (No conoce):

» MEF 15-19 anos: No identificacion de las
tres formas de prevencién en conjunto.

» MEF 20-49 anos: No ldentificaciéon
Fidelidad, Uso del condén o ambas como
métodos de prevencidon para VIH

Ningdn conocimiento errdneo sobre el SIDA
segun ONUSIDA ’

Se entenderd como conocimiento adecuado
si la persona entrevistada respondié

- NO a las primeras dos de las siguientes
preguntas y Sl a la ultima:

2.

se

-

¢Piensa usted que una persona pueda
infectarse del ViH/SIDA al usar cucharas,
tenedores, piatos o vasos usados por aiguien
que tiene SIDA?

¢Plensa usted que una persona pueda
infectarse del VIH/SIDA al ser picado por un
mosquito o zancudo?

(Piensa que una persona puede estar
infectada del virus del SIDA y no presentar
sintomas de la enfermedad?

4.5.2. Actitudes hacia las personas que viven
con VIH/SIDA ( PVVS).

Segun los indicadores propuestos por ONUSIDA
entender@ como actitudes de aceptacién y

apoyo hacia personas viviendo con VIH/SIDA sl

la

persona entrevistada respondié St las tres

primeras preguntas y NO la Uitima pregunta de
las siguientes:

Q)

b)

©)

d)

LSt un pariente suyo se enfermara de SIDA
estaria usted dispuesto a recibirlo y cuidarlo
en su casa?

¢Sl usted suplera que un vendedor de verduras
o alimentos tiene SIDA le compraria usted a
éi?

&SI una profesora se encuentra infectada por
el VIH pero no se ve enferma se le podria
permitir que siga dando ciases?
¢Mantendria en secreto si algin familiar se
infecta con el virus del SIDA?

Las MEF que no mostraron actitudes de

aceptacién en alguna de las cuatro situaciones

anteriores se consideraron como poseedoras de
conducta estigmatizadora y discriminativa.

4.5.3. Variables Sociodemograficas: edad,
area de residencia, estado socio
econdmico, grado de escolaridad y
estado civil de las MEF
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4.5.4.Referencia de haber escuchado previamente de otras infecciones de transmision sexual (ITS).

Para esta variable se explord si las MEF referian haber escuchado acerca de las cinco TS mas
frecuentes, a saber. Sifilis, Gonorreq, SIDA, Herpes y Candidiasis. Se consideré que habiaun Conocimiento
previo de [TS si la MEF referia haber oido hablar de todas las cinco ITS propuestas. Si la MEF referia no

haber escuchado previamente al menos acerca de unade ellas, se catalogd como No Conocimiento
previo de ITS.

45.5. Historia de violencia hacia la mujer

Se tomd en cuenta la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la cual incluye como
Violencia a la mujer cualquier acto de violencia fisica, patrimonial, psicolégica y sexual, asi como
amenazas de tales actos y abuso verbal. Se utilizaron los parémetros de la clasificacion operacional
de los actos de violencla de pareja FESAL -2002/03, incluyéndose en el numerador las MEF que
presentaran al menos alguno de las siguientes formas de maltrato:

*  Violencia Verbal/ Psicolbgica

*  Violencia Patrimonial

*  Violencia Fisica ( realizada o amenazq)
*  Violencia Sexual (violacion)

4.5.6. Referencia de haberse realizado la prueba del VIH.

Se tomd en cuenta ademdas para la descripcion de esta variable ia voluntariedad de la prueba,
asistencia arecepcidn de sus resulfados, el haber escuchado previamente sobre la prueba diagndstica
y las razones referidas por las MEF para no redlizarse dicha prueba.

4.6 Procedimiento para recoleccién de variables:

Se utilizaron los datos recolectados en el marco de la Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL
2002-2003 (ADS).

4.7 Andlisis de los datos
El andlisis se desarrolld de la siguiente manera:

1. Identificacion de las posibles variables asociadas a actitudes de aceptacion hacia personas con
VIH/SIDA, ' ‘

a. Seredlizd estadistica descriptiva con tablas, graficos y medidas numéricas de resumen. Se justifico
la entrada de las variables a un modelo de regresion logistica a fravés de andlisis bivariado (chi-

cuadrado) con la variable de respuesta, con un nivel de significancia de 0.05. Se levd a cabo
andlisis multivariado con regresién logistica maitiple.
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2. Anadlisis de modificacion de efecto y confusién de las potenciales variables de ajuste para
conocimiento segun ONUSIDA y su asociacién a las actitudes de aceptacién.

a. Se hizo la estimacién de la asociacién cruda a través de la odds ratio (OR). Se justificaron las
variables potenciales de gjuste a través de andilisis bivariado ( chi-cuadrado) con un nivel de
significancia de 0.05. Se llevo a cabo andlisis estratificado de Mantel-Haenszel. Se acepto un
punto de corte para sesgo de confusidn de una diferencia mayor al 10% entre la OR gjustada y
la OR cruda.

3. Identificacién de la asociacion entre actitudes de aceptacién y uso de la prueba ;
diagnéstica.

Se hizo prueba de asociacién de chi-cuadrado con un nivel de significancia de 0.05, se estimd la OR
de la asociacién. '

Software: SPSS 12.0 (SPSS Inc) y STATA 8.0 (STATA Co).




5. CONSIDERACIONES ETICAS

Se utilizaron resultados de una encuesta andnima, por 10 que no se revelard la identidad de
los participantes de la investigacidn. Ningun dato que identifique a los participantes serd divuigado
ni publicado.
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6. PRESENTACION DE DATOS

E I total de mujeres entrevistadas fue de 10689 (Casos no ponderados). El andiisis se llevd a
cabo con Casos Ponderados (n= 15141)

1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

1.1. CONOCIMIENTO DEL VIH/SIDA (ONUSIDA)
* Conocimientos de métodos de prevencion del VIH

Gy
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* Ningln conocimiento errdneo sobre el VIH/SIDA

1.1.1 Conocimientos de méfodos de prevencion del VIH
Tabia T. . . .
Conocimiento de métodos de prevencion del VIH seguan ONUSIDA I
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
Frecuencia - Porcentale | Porcentaje vallde | Porcentale acumulado - ' g
Nocomoce =~ | = 5199 | 243 I VT T R VT O
Sl conoce | 9942 65.7 87 | 100 :
(Jotal 15141 : 100.0 1000 ' D
Dos tercios de las entrevistadas (65.7%) fueron catalogadas como poseedoras de buen conocimiento
acerca de las formas de prevencion de VIH/SIDA segun los criterios propuestos por ONUSIDA. *
i
Tabia 2, . . j
Conocimiento métodos prevencion del VIH por ONUSIDA estratificado por edad. ¢
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador :
4 " ) l:
Edadenaflos | Conocimlento | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Vdlido | Porcentaje Acumulado
De15a19 : si - 1888 56.4 56.4 : 56.4 ;
No | 1458 43.6 ) 43.6 ‘ 100.0
Total 3346 100.0 1000 |
De20a49 e Sl 8054 - 683 68.3 468.3
No |- - 3741 . 317 317 : 100.0
Total 11795 100.0 ' 100.0 ‘
\. /
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Al estratificarlo por edad, tomando como punto de corte los 19 anos de edad, se observa que la
prevalencia de conocimiento adecuado en el grupo de 15 a 19 anos es menor que la observada en el
grupo de 20 a 49 anos (56.5% vrs 68.3%). Es de hacer notar que en el grupo de 15 a 19 anos los criterios
para considerar buen conocimiento fueron mas estrictos ya que se incorpord la identificacion de la
abstinencia como método de prevencion contra el VIH, ademas de reconocer la fidelidad y uso del
condon.,

Esta dicotomizacion de la edad se hizo de acuerdo con las sugerencias que da ONUSIDA para la
elaboracién de indicadores de conocimientos sobre VIH/SIDA, Se propone que en paises como el
nuestro, donde los programas de salud reproductiva buscan retrasar la edad de la primera relaciéon
sexudl, se incluya la abstinencia ( ademas de la fidelidad y el uso del condén) para la evaluaciéon de
conocimientos sobre métodos de prevencion en las mujeres mas jovenes (15-19 anos) a quienes va
dirigida este tipo de campanas.

Grafico 1.

Conocimiento de métodos de prevencion del VIH segin ONUSIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

70 No reconocid ningdn método

]
® Reconocié los tres métodos

60 A B Reconocié fidelidad y uso condones
»

Buen conocimiento métodos prevencion
50

40 ~
30
20 -

10

Porcentaje (%) de presencia

De 15 a 19 anos De 20 a 49 anos

Edad de las entrevistadas

1.1.1. Ninglin conocimiento errdneo sobre el SIDA

Tabla 3.
Ningin conocimiento erroneo sobre el VIH/SIDA segin ONUSIDA

Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

~ Ningln conocimiento eréneo - -
_ Aigin conocimiento eménea - - 807 807
| tofal | o1s141 {1000 0 1000 |
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Cerca de una quinta parte de las entrevistadas (19.3%) no presentd ningln conocimiento erréneo
sobre el VIH/SIDA. El 80% de las encuestadas presentaron al menos un conocimiento erréneo sobre Ias
formas de transmision del VIH/SIDA.

1.2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

*  Edad

*  Area de residencia

*  Nivel Socioecondémico
Nivel educativo

*  Estado civil

1.2.1. EDAD

La edad de las mujeres entrevistadas se concentrd alrededor de los 15-29 anos (56.8%). El 22% de las
entrevistadas tenian entre 15 y 19 anos de edad y el grupo de mujeres de 40 a 49 anos de edad
representd el 18% de todas las entrevistadas.

Gréfico 2,
Distribucion por grupos de edad 2%
Mujeres de 15-49 anos de edad.

Encuesta FESAL 02-03. 0%

El Salvador

15%

Porcentaje

5%

15-19 2024 2529 30-34 3539 4044 4549
Edad (anos) de las entrevistadas

1.2.2. AREA DE RESIDENCIA

El 43.3% de las entrevistadas residian en areas rurales del pais, el resto en areas urbanas (56.7%).

Tabla 4.
Distribucién por drea de residencia

Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
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1.2.3. NIVEL SOCIOECONOMICO

Las categorias de nivel socioeconOmico se distribuyeron en proporciones similares entre las

entrevistadas (nivel bajo 33%, medio 36% y alto 31%).

e Distribucién por nivel socioeconémico
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
[ * Frecuencla | Porcentaje | ~Poicentale Valido * | - Porcentaje Acumulado”
Bdo  so3s | a3 | a8 | 333
‘Medio 5425 358 o388 | A
Alto 4681|309 309 10000
| Total 15141 1000 1000 N

1.2.4. NIVEL EDUCATIVO

Casi un fercio de las entrevistadas (29%) tenian 10 anos o mds de estudio. Un 35% de las mujeres

tenian estudios de primaria y un 12% no tenian ningln grado de escolaridad.

Grdafico 3.

Mujeres de

Porcentaje

Distribucion por nivel educativo en aios.
15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

30%
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1.2.5. ESTADO CIVIL

Un 56% reporté estar casada o acompanada. El resto (43.5%) reportd estar soltera, separada,
divorciaday /o viuda.

Tabla 6.

Distribucion por nivel socioeconémico
Mujeres de 15-49 afios de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

1.3. REFERENCIA DE HABER ESCUCHADO PREVIAMENTE DE CINCO INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL (ITS) (SHilis, Gonorrea, SIDA, Herpes y Candidiasis)

De las ITS las MEF dieron referencia de haber escuchado previamente acerca del VIH/SIDA en un
96%, de la Gonorrea (61%), y sobre Sifilis (556%). De la que menos se refirid haber escuchado fue sobre la
candidiasis con 16%.

Grdfico 4.

Prevalencia de haber escuchado previamente acerca de cinco ITS
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
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Se considerd que existia conocimiento previo de ITS sireferian haber escuchado previamente acerca
de las cinco ITS propuestas. Si se referia que no se tenia conocimiento de al menos una de ellas, se
catalogd como No Conocimiento previo de ITS. El 13% de las entrevistadas refirid haber oido acerca de
las cinco ITS propuestas.

fabla 7.
Conocimiento previo de ITS
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
[ Conocimiento previo | Frecuencla | Porcentaje vaiido | Porcentale Acumuiado )
Totdl [ 14 B
o —— s y,

1.4 VIOLENCIA HACIA LA MUJER

Un poco mas de la cuarta parte de las entrevistadas (27.7%) reportd haber sufrido al menos un tipo
de violencia: psicoldgica, verbal, sexual, fisica o patrimonial.

Tabla 8.
Algin tipo de violencia sufrida por la mujer
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

1.5. USO DE LA PRUEBA DE VIH

Un 12% de las entrevistadas refirid haberse hecho la prueba del VIH.

Tabla 9.
Uso de la prueba del VIH
Mujeres de 15-49 ainos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
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1.6. ACTITUDES DE ACEPTACION A LAS PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA

El 11% de las entrevistadas mostraron actitudes de aceptacidén a personas que viven con ViH/SIDA,

Tabia 10.

Actitudes de aceptacion a personas que viven con VIH/SIDA

Mujeres de 15-49 ainos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

ia_| Porcentale | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
108 108 [ oo 108
T 89.2 000

El 72% de las entrevistadas refirid que recibirian y cuidarian a un pariente suyo viviendo con SIDA; sin
embargo, la prevalencia de aceptacion bajo a 49% cuando se refirid a aceptar que una profesora

positiva al VIH siga dando clases, 47% dijo que no mantendria en secreto si un familiar viviera con VIH/
SIDA y un 38% refirid que le compraria verduras a un vendedor viviendo con SIDA. En conjunto las

actitudes de aceptaciéon fueron cumplidas por el 11% de las entrevistadas.

Grafico 5.

Prevalencia actitudes de aceptacion a personas que viven con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 ainos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
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2. FACTORES ASOCIADOS A ACTITUDES DE ACEPTACION HACIA PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA
(PVVS)

2.1. JUSTIFICACION DE LOS POTENCIALES FACTORES ASOCIADOS A ACTITUDES DE ACEPTACION HACIA
PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA

Se justificé la inclusidén de los potenciales factores asociados al modelo logistico, a fravés de andlisis
bivariado de la asociacién de cada uno de ellos con la variable de respuesta, con un nivel de
significancia del 0.05.

2.1.1.Conocimiento de métodos de prevencién del VIH y actitudes de aceptacion hacia personas
viviendo con VIH/SIDA

La prevalencia de actitudes de aceptacidon fue mayor en mujeres con buen conocimiento de
métodos de prevencién para VIH/SIDA (12.8% vrs 7.2% p=0.000)

Tabla 11.
Conocimiento de métodos de prevencion del VIH
y actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA

Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

Conoclmlanto sobre
métodos de prevenclbn

2.1.2. Ningn conocimiento errdneo sobre el SIDA y actitudes de aceptacion hacia personas viviendo
con VIH/SIDA

La prevalencia de actitudes de aceptacion fue mayor en mujeres con ningln conocimiento erréneo
sobre fransmisiéon del VIH/SIDA comparada con la de aquellas que presentaban al menos un
conocimiento erréneo (18.6 % vrs @ % p=0.000)

e Ningln conocimiento erréneo sobre el SIDA
y actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
4 ™)
Acﬂfudesdeaceptoclén hacla personus
vivienda con VIHISIDA U
gy o T TS T ) EN P P &?Zrbtol :
Nlngun conoc!miento erroneo : o L S‘I'i | X 100.0% _
\ T | "~ 1000% |
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2.1.3. Edad y actitudes de aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA

A medida que la edad de la entrevistada aumentd, la prevalencia de actitudes de aceptacién se
vi6 incrementada (p=0.000) hasta la edad de 44 anos donde se observd una disminucion,

Grafico 6.
Edad y actitudes de aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA

Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

18
16 1
147
12 1

Tk

% Actitudes aceptacion a personas con VIH

B %09 30-34 B 4 4548

Edad (aios)
Casos ponderados

Se dicotomizo esta variable agrupando alas mujeres de 15 a 24 anos de edad y las de 25 a 49 anos.
La prevalencia de aceptacion fue mayor en las mujeres de este ultimo grupo (12.5% vrs 8,4% p= 0.000)

Tabla 13. ‘
Edad y actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 ainos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

2.1.4. Area de residéncic: y actitudes de aceptacién hacia personas viviendo con VIH/SIDA

La prevalencia de actitudes de aceptacion fue mayor en mujeres que viven en dreas urbanas
comparada con las que viven en el area rural (11.6% vrs 9.8% p=0.000)
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Tabig, 14.

Area residencia y actitudes aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA

Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

 Acfitudes de aceptacién hacla personas
T vlviendo con VIH/SIDA ' B
YN | st | tofal
Areade residencla Rual | w2% | 98% | 1000
| I . ubana . | esax. | nex | 1000%
L o Tota [ 89.2% T 10.8% 1000% |

2.1.5. Nivel socioecondmico y actitudes de aceptaciéon hacia personas viviendo con VIH/SIDA

La prevalencia de aceptacion fue mayor en mujeres con nivel socioecondmico alto comparada
con aguellas con menor nivel socioecondmico (p=0.000)

Tabla 15.
Nivel socioeconémico y actitudes aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

f ~ Actitudes de aceplacién hacia personas ]
. _viviendoconVIH/SIDA
o No | Sk Total
Nivel Bajoo | 9’25% o 78% 4 - 100.0%
Socloeconémico - Medio 9.6 % | 104% - 100.0%
Ao 851% | . 149% 100.0%
L Total 89.2% | 108% 100.0% |

2.1.6. Nivel educativo y actitudes de aceptacién hacia personas viviendo con VIH/SIDA

La prevalencia de actitudes de aceptacion fue mas alta en ias MEF entrevistadas que presentaron
mayor ndmero de anos de estudio (p=0.000). '

Tabla 16.
Nivel educativo y actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA

Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

f Actitudes de aceptacién hacia personas |
viviendo con VIH/SIDA

“No | si Total
Nivel Ninguno - 93.1% ‘ 69 % -+ 100.0%
Educativo 1-3 91.0% 9.0% 100.0%
(afos de estudio) a6 904% 9.6% © 100.0%
7.9 89.3% 10.7 % 100.0%.
10 6 més 85.5% 145% 100.0%

L Total 89.2% 10.8% 100.0%
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2.1.7. Estado civil y actitudes de aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA

La prevalencia de actitudes de aceptacion entre las mujeres solteras, separadas, divorciadas o
viudas no difirié significativamente con la de las mujeres casadas o acompanadas (11.2% vrs 10.6% p=
0.231)

Tabla 17.
Estado civil y actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 ainos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

 Acfiudes de aceplacién hacia
“| - personas viviendo con VIH/SIDA

_ ol Ne s Total

Estado Civil - oftera/divarc : 12% | 1000%
06% | 100.0%

2.1.8. Referencia de haber escuchado previamente de otras infecciones de transmision sexual (ITS)
y actitudes de aceptaciéon hacia personas viviendo con VIH/SIDA

La prevalencia de actitudes de aceptacion es mayor en las mujeres que refirieron haber escuchado
previamente de las cinco ITS que la de aqguellas que no (13.9% vrs 10.4% p=0.000)

Tabla 18. i
Referencia de haber escuchado previamente de cinco ITS
y actitudes de aceptacion a personas que viven con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 ainos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

2.1.9. Referencia de haber sufrido algun tipo de violencia y actitudes de aceptacion hacia perso-
nas viviendo con VIH/SIDA

La prevalencia de actitudes de aceptaciéon es mayor en las mujeres que reportaron haber sufrido
algdn tipo de violencia (12.8% vrs 10% p=0.000)
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Jabla 19.
Referencia de haber sufrido algin tipo de violencia a la mujer

y actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

[ . Actitudes de ab‘e:pt'a'Vclén‘ hacla personas |
“ " viviendo con VIH/SIDA |
, “Ne ] . 8 .| Total
Ha sufrido algun tipo de violencla ' - S 872% 128% - 100.0%
' | “ ‘No | - -899% | 101% ©1000%
X Total |  892% | 108% 100.0%

2.2. MODELO LOGISTICO DE ASOCIACION CON ACTITUDES DE ACEPTACION HACIA PERSONAS
VIVIENDO CON VIH/SIDA

Se excluy6 del modelo a la variable Estado civil dado que no presentd asociacion estadisticamente
significativa con las Actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA (p= 0.231). El
resto de variables entraron al modelo de asociacién.

e Justificacion de los potenciales factores asociados a
actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
[ vamiABLES ! " valorp ' Entra al modelo |
Conocimientos acerca VIH/SIDA ' . S ‘

- Conocimientos prevencién del VIH oo )ooo0000 | g
Ningan Cono¢lmlenfo enéneo sobre el SIDA . . = 0000 s
Variables demograficas fre ; e
Edad - . - ol ;o000 o} s
Area deresidencla o LAt 1 0000 | - Si
Nivel socloecondémico ' | o000 | : Si
Nivel educativo ' b oppo0 o |
Estadocivil R | oam | No
Referencla de haber escuchado previamente L  0.000 Si
de las cinco ITS | . o

L Algun tipo de violencia . Cee S+ 0001 ‘ g SiJ

Las principales variables asociadas a las actitudes de aceptacion fueron el conocimiento acerca
de prevencién y transmision de VIH/SIDA y la edad de la entrevistada. El nivel socioecondmico,
educativo, violencia sufrida por la mujer y area de residencia fambién se encontraron estadisticamente
asociadas a actitudes de aceptacion (p< 0.05).
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Tabla 21.

Modelo logistico de asociacion a actitudes de aceptacion
hacia personas que viven con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

Se excluy6 la variable Referencia de haber escuchado previamente de las cinco ITS ya que no se
encontrd significancia estadistica en el modelo logistico (p= 0.1207)

La probabilidad de presentar actitudes de aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA
aumenta en mujeres mayores de 24 aios, con buenos conocimientos acerca de prevencion vy
transmisién de VIH/SIDA (segln indicadores de ONUSIDA),con nivel socioecondmico medio 6 alto, mds
de 6 anos de estudio, que reside en area urbana y que ha sufrido al menos un tipo de violencia de
pareja.

3. ASOCIACION ENTRE CONOCIMIENTOS ACERCA DE VIH/SIDA Y ACTITUDES DE ACEPTACION HACIA
PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA.

3.1 MODELQ TEORICO DE ASOCIACION
Variable de exposicién:
* Conocimiento acerca de métodos de prevencion del ViH.

* Ningdn conocimiento errdbneo sobre el SIDA

Variable de respuesta:
* Actitudes de aceptaciéon hacia personas con VIH/SIDA

Potenciales variables de qgjuste: i
* Edad
* Area de residencia
* Nivel socioecondmico
* Nivel educativo
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* Estado civil
* Referencia de haber oido de las 5 ITS
* Violencia

3.2. ASOCIACION ENTRE CONOCIMIENTOS DE METODOS DE PREVENCION DE TRANSMISION SEXUAL
DEL VIH Y ACTITUDES DE ACEPTACION HACIA PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA AJUSTADA POR VARI-
ABLES DE CONTROL

3.2.1. Asociacién cruda entre la variable de exposicion y la variable de respuesta

La prevalencia de actitudes de aceptacion fue estadisticamente superior en las mujeres con mejor
conocimiento que en aquellas que no lo tenian (12.8% vrs 7.2% p=0.000).

Tabia 22,
Asociacion cruda entre conocimientos de prevencion del VIH y actitudes de

aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

[ CE R Acﬂtudasdeucap’:aclén haclapamonas A
R T T RN A g vivlendo conVlH/SlDA '
' S%conoce 1270 (123%)'7

-“"72? <8-7i-2%)~~ %942 (100,06

Conocirnlentos de mé?odos 2 (87.
de prevenclbn | No conoce 3720.2%) | 4827928%) | 6199(1000%)
L , Total | 1642(108%) | 13499 (@9.2%) | 15141100, 0%) |

Odds ratlo: 1.90 1C 95% (1.68-2.15) p=0.000

La prevalencia de buen conocimiento sobre métodos de prevencion del VIH/SIDA fue casi el doble
en las mujeres que mostraron actitudes de aceptacion comparado con la prevalencia observada en
las gue referian actitudes de estigma y discriminacion.

3.2.2. Andlisis de Ilas variables de gjuste como modificadores del efecto o confundentes de Ila
asociacion entre conocimientos de metodos de prevencion de transmision sexual del VIH/SIDA y

actitudes de aceptacion a personas con VIH/SIDA

Cada variable de djuste fue justificada previo cruce bivariado con la variable de exposicion
(conocimiento de prevencion de fransmision sexual del VIH/SIDA). Nivel de significancia del 0.05.
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Tabla 23.

Modificacion del efecto / confusion en la relacion entre conocimientos sobre métodos

prevencion del VIH/SIDA y actitudes de aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA

Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Saivador

c 95% ('1' 62 07)\ i

179

Cos%(1.66218) |

cosk(io2y |

|- |¢"95% q. &227)'& Py g

IC95%(15204)M’

- 52%

| comasamy |

b 1095%(1“7&255)4[/ | L

N By
1C95% (1.5-2.04)

‘!90_

| 1(: 95%(1 68-215)

p=00%

1C95%(17:218)

1.90

Sconocelas5MS |

146

IC 95% (1.07-2.00)
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Esta variable nl modifica n/ confunde el efecto del conocimiento de prevencion sobre actitudes de aceptacion VIH/SIDA

Ninguna de las variables de gjuste mostrd su caracter de modificador de efecto ni confundente de
la relacién entre conocimientos sobre métodos de prevencion de transmision sexual del VIH/SIDA y
actitudes de aceptacién hacia personas viviendo con VIH/SIDA.

3.3. ASOCIACION ENTRE NINGUN CONOCIMIENTO ERRONEO SOBRE EL SIDA Y ACTITUDES DE
ACEPTACION HACIA PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA AJUSTADA POR VARIABLES DE CONTROL

3.3.1. Asociacion cruda entre la variable de exposicion y la variable de respuesta

La prevalencia de actitudes de aceptacion fue estadisticamente superior en las mujeres con mejor
conocimiento que aquellas que no lo tenian (18.6% vrs 9% p:0.000).

Tabla 24.
Asociacion cruda entre ningin conocimiento erréneo acerca de transmisiéon del

VIH/SIDA y actitudes de aceptacion a personas viviendo con VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

Conoclmlen’ros erréneos} ; T 2362 (61.'4%) 2927 000%)
ccerca de Ia Trcnsmis no g

del VIH/SIDA S

1118(91.0%)

12214(100%)

| 1380002 | 15141 (100 |

Odds ratio: 2.32 1C 95% (2.07-2.60) p=0.000
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La prevalencia de ningdn conocimiento
erréneo acerca de la transmision del VIH/SIDA es
mds del doble en las mujeres que presentaron
actitudes de aceptacion a las personas viviendo
conVIH/SIDA. que la prevalencia en aguellas que
actitudes de

presentaban estigma vy

discriminaciéon .

3.3.2. Andlisis de las variables de gjuste como
modificadores del efecto o confundentes de la

Tabla 25.

asociacioén entre ningdn conocimiento erréneo
sobre el SIDA y actitudes de aceptacion a perso-
nas viviendo con VIH/SIDA

Cada variable de gjuste fue justificada previo
cruce bivariado con la variable de exposicion
(ningln conocimiento erréneo acerca de la
fransmision del VIH/SIDA). Nivel de significancia
del 0.05.

Modificacion del efecto / confusion en la relacion entre ninglin conocimiento
erroneo sobre el SIDA y actitudes de aceptacion hacia personas viviendo con

VIH/SIDA Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador
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LA PRUEBA DIAGNOSTICA DEL VIH.

11.2% p=0.000)
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Esta varlable ni modifica nl confunde el efecto de ningin conocimiento erréneo ViH sobre actitudes de aceptaclén VIH/SIDA
®  Esta varlable modifica pero no confunde el efecto de ningtin conocimlento errdneo ViH sobre actifudes de aceptacion ViH/SIDA
A Esta variable no mostrd significancia estadistica con ningn conocimiento erréneo sobre VIH
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El drea de residencia, nivel socioeconémico, estado civil y el conocimiento previo de ITS modificaron
el efecto de la relacién entre ningdn conocimiento errdneo sobre el SIDA y actitudes de aceptacion
hacia personas viviendo con VIH/SIDA

4. ASOCIACION ENTRE ACTITUDES DE ACEPTACION A PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA Y USO DE

La prevalencia de uso de la prueba diagndstica para VIH/SIDA fue significativamente mayor entre
aquellas mujeres que referian actitudes de aceptacion a personas viviendo con VIH/SIDA (17.1% vrs




Tabla 26.
Asociacion entre actitudes de aceptacion a personas viviendo con VIH/SIDA

y uso de la prueba diagnéstica para VIH/SIDA
Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

| 15141000.0%) |

Odds ratio: 1.62 IC 95% (1.4-1.87) p=0.000

La prevalencia de actitudes de aceptacién hacia personas viviendo con VIH/SIDA en las mujeres
que se redlizaron la prueba diagndstica es un 60% mayor que la prevalencia en aquellas mujeres que
no se la realizaron.

La prevalencia de readlizarse voluntariamente la prueba del VIH y de asistir ala entrega de resultados
es el doble en las MEF con actitudes de aceptacion a personas viviendo con VIH/SIDA comparada con
la de las gue no las presentan (10.2% vrs 5.4% p=0.000)

Tabla 27.
Asociacion entre actitudes de aceptacion a personas viviendo con VIH/SIDA

y uso voluntario de la prueba diagnéstica para VIH/SIDA mas recepcién de
resultados. Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

Del grupo de MEF las cuales refirieron no haberse hecho la prueba de VIH (88%) el 87.1% tampoco
mostraba actitudes de aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA independiente de las razones
referidas para no habérsela hecho.
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Tabla 28.
Asociacion entre actitudes de aceptacion a personas viviendo con VIH/SIDA

y razones para no redlizarse la prueba diagnostica. Mujeres de 15-49 anos que no
se han hecho la prueba para VIH. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

4 ‘ , ™)
| Actitudes de aceptacién hacia
personas viviendo con VIH/SIDA
_ - No L Total
Razén para no hacerse la ' No lo considera 868 13.2 - 100.0%
prueba diagndstica para VIH necesario
' Temor a faita de 95.6 4.4 100.0%
confidencialldad ' ' -
Falta de dinero /muy cara 870 130 | 1000% -
Nuncaselahanindicado | 867 [ 133 | 1000%
. 0 recomendado: A IR Lo e
Ofra |- 865 | 135 | -1000%
NS/NR | 926 74 100.0%
~ Total | 871 | 129 - | 100.0%
\. : , ' y

En el grupo de MEF que ya habian escuchado acerca de la prueba de VIH ( 71% del total de MEF)
la prevalencia de su uso es mayor en aguellas con actitudes de aceptacion hacia personas con VIH/
SIDA que la de aquellas gue no ias presentan (15.7% vrs 12.5% p=0.000)

Tabla 29.
Asociacion entre actitudes de aceptacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA y

uso de la prueba para VIH segun referencia de haber escuchado de ella
previamente. Mujeres de 15-49 anos de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador

‘Haescuchado acerca . | Actitudes de aceplacién ' Uso de la prueba diagnéstica para VIH h
delapruebddel VIH | haclapersonas = |t e e

“viviendo con VIH/SIDA | o e R ,
S| ~No :  ers% | 1000%
g b s | e4s% | 100.0%

o FETR £ S Totab oo fe 129% | 871% | 100.0%
conpr e e e L 1000% 0 | 1000%
4 coTotal oo f 0 ] 1000% | 1000%
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7. DISCUSION

Lo prevalencia de actitudes de aceptacidon hacia personas viviendo con VIH/SIDA por parte
de las MEF encuestadas es apenas del 11%, situacion preocupante ya que supone que el 89%
restante presentaria actitudes de estigma y discriminacion, fendbmeno que ha sido ampliamente
reconocido como uno de los principales obstaculos para el control de la epidemia a nivel mundial.

La probobindod de presentar actitudes de aceptacién hacia personas viviendo con VIH/SIDA
aumenta en mujeres con buenos conocimientos acerca de prevencion y transmision de VIH/SIDA,
mayores de 24 anos, con nivel socioecondmico medio 6 alto, mas de 6 anos de estudio, que reside en
area urbana y que ha sufrido al menos un tipo de violencia de pareja. Por el contrario, aquellas MEF
con conocimientos no adecuados acerca de prevenciéon y transmision del VIH, mds jovenes, de nivel
socioeconémico bajo, con menor escolaridad y residente del drea rural son las que presentaron
prevalencias mucho mas altas de actitudes de estigma y discriminacion.

El estudio muestra evidencia que sugiere que el conocimiento adecuado acerca de los métodos
de prevencién y de las formas de transmisién en general del VIH/SIDA puede aumentar la probabilidad
de presentar actitudes de aceptacion hacia personas que viven con VIH/SIDA, disminuyendo el riesgo
de estigma y discriminacion por parte de la mujeres en edad fértil en El Salvador.

La relacién entre el conocimiento adecuado sobre la enfermedad causada por el VIH y el SIDA y las
actitudes de las personas hacia personas infectadas esta documentada en estudios a nivel mundial.
Los estudios realizados en India, Africa y Asia del Sur demuestran que la falta de conocimiento es un
determinante para las actitudes de estigma y discriminacién en esas poblaciones.’” Datos similares se
han encontrado en Latinoamérica en poblaciones de Brasil.?

Segdn los datos del estudio, el conocimiento global sobre métodos de prevencion del VIH fue de
65.7% mientras que solo una quinta parfe de las mujeres encuestadas pudieron identificar conceptos
errdneos sobre VIH/SIDA. Conocer adecuadamente acerca de los mecanismos de transmision del VIH/

4 Aggleton, Peter, and Maluwa Miriam, Andlisls comparativo: Estudios en India y Uganda, discriminacion, estigma y negacion relaclonados con
VIH/SIDA, ONUSIDA, Agosto 2001

2 Palva V (2000) Gendered Scripts and the Sexual Scene: Promoting Sexual Subjects among Brazilian Teenagers. in Framing the Sexual Subject:
The Polifics of Gender, Sexuality. and Power, ed. R.G. Parker, R.M. Barbosa, P Aggleton, 1:216-239, Berkeley/Los Angeles/London: University of
Calffornia Press
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SIDA y que una persona aparentemente no
enferma puede transmitirlo, aumenta mas del
doble la prevalencia de actitudes de aceptacién
hacia personas viviendo con VIH/SIDA. Este tipo
de conocimiento resulté estar mas fuertemente
asociado con las actitudes de aceptacidon que
el conocimiento acerca de los métodos de
prevencién como abstinencia, fidelidad y uso de
condén.

Lo anterior se puede explicar ya que la claridad
en los conceptos de transmision disminuye el
miedo a relacionarse en forma casual con ias
personas que viven con VIHy evita que estas sean
excluidas de las actividades que comUnmente se
desarrollan dentro de una sociedad. Al evaluar
conocimientos errdneos, ONUSIDA indica que se
deben evaluar lo mitos mds comunes en la
comunidad acerca de la transmisién del VIH. De
tal manera. el presentar un adecuado
conocimiento en esta drea permite disminuir los
mitos y estereotipos que sobre el VIH/SIDA
cominmente presenta ia sociedad y disminuiria
ola vezlas actitudes de estigma y discriminacion.

El conocimiento sobre los métodos de
prevencién de la transmisién del VIH (el ABC)
aunque esencial paralograr detener la epidemia
no est@ tan relacionada con las actividades
diarias entre personas en la sociedad, y por eso
podria mostrar una asociacién menos fuerte. Sin
embargo ssto no resta la importancia que tiene
en relacién a las actitudes de aceptacioén,
observéndose nuevamente mayor aceptacion
en aquellas MEF con mejores conocimientos.

Las actitudes de estigma son maés frecuentes
enios grupos de edad exiremos dentro de ias MEF
Asi, las mas jévenes (15-19 afos) y las mayores (45-
49 ahos) fueron las que mostraron menos actitudes
de aceptacion. Esto podria estar relacionado al
nivel de conocimientos acerca de VIH en estos
grupos. Aunque las adolescentes son altamente
vulnerables a la infeccidn, encuestas realizados
por UNICEF entre 1998 y 2003 demostraban que a
nivel mundial las adolescentes conocian menos
acerca del VIH/SIDA que los varones. Los datos
demostraban que mas del 80% de las
adolescentes entre 165 y 20 anos no tenian
conocimientos suficientes sobre el VIH. Muchas no
tenian ningan concepto acerca de cémo se
transmite la enfermedad o como preveniria.2'2,
En nuesito pais al estratificar el conocimiento de
métodos de prevencién por edad, un poco mas
de la mitad de las adolescentes presentaron
conocimientos adecuados, pero eran menores en
relacién al grupo de mayor edad. (56.4% vrs.
68.3%)

En El Salvador en los ditimos anos se han flevado
campanas orientadas especificamente alosylas
adolescentss, bajo el slogan “Decidete a
Esperar”, las cuales permiten identificar el retrasc
del inicio de las relaciones sexuales como la Gnica
alternativa cien por clento segura para la
prevencién del VIH/SIDA en este grupo. Se hace
ademas énfasis en los otros métodos de
prevencidn (fidelidad y condon) y sensibilizacion
sobre el estigma y la discriminacién hacia las per-
sonas viviendo con VIH/SIDA. Segun datos del
Programa Nacional ITS/VIH/SIDA, en la primera y

2 Tha Giobal Coalifion on Women and AIDS, Preventing HIV Infection In giris ond young women Aggloeton, Peter. and Maluwao Miam, AnGlisls
comparativo: Estudlos en India y Uganda . discriminacion, estigma y negacién relacionados con VIH/SIDA, ONUSIDA, Agosto 2001

z  Palo V (2000) Gendered Scripts and the Sexual Scene: Promoting Sexual Subjects among Braziffan Teenagers. in Framing theSexual Subject:
The Politics of Gender, Sexuality, and Power, ed. R.G. Parker, R.M. Barbosa, R Aggleton, 1:216-239. Berkeloy/LasAngsies/London: University of

Calffornia Press
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segunda fase de la campaiia se ha logrado alcanzar airededor de 30,000 jovenes del Grea Metropolitana
y areas fronterizas, y se estima que cerca de 140,000 adolescentes recibieron el mensaje a través de los
medios masivos de comunicacién.? Ei alcance de estas campanas podria explicar que las adolescentes
salvadorenas, tengan niveles mas altos de conductas de aceptacién a personas con VIH/SIDA enrelacién
a otras regiones del mundo, pero sigue siendo bajo en relacion a otfros grupos de edad en nuestro pais.

En cuanto a las mujeres mayores de 44 anos, este grupo podria estar menos expuesto a campanas
educativas, ya que sus edades colindan con el limite superior de la edad reproductiva a quienes se les
dirigen principaimente los programas de prevencion.

Aunque se reconoce que la edad es una condicidon que pudiera influir sobre las actitudes de estigma
y discriminacioén, no se puede influir directamente sobre esta para fines practicos, por o que en el
andlisis multivariada esta pasa a ser una variable de ajuste.

Se observo larelacion que con las actitudes de estigma y discriminacion tenian otras variables como
nivel socioeconémico bajo, residencia en area rural y bajo nivel educativo. La residencia en area rural
dificulta el acceso a informacién a través de ios medios que se utllizan usuaimente en el drea urbana
( television, vallas, anuncios en transporte, folletos). Muchas zonas son de dificil acceso e
infrecuentemente alcanzadas por los sistemas de salud y educacion. Al no‘poder obtener conocimientos
sobre la enfermedad es mas facil ser victima de los prejuicios que llevan al estigma y la discriminacion,
Ademds el bgjo nivel educativo condiciona a estas mujeres a limitantes para obtener informacion del
tema, por ejemplo lectura de folletos y anuncios.

El bgjo nivel socloeconémico ha sido slempre uno de los factores asociados fuertemente no solo a
la transmisian del VIH/SIDA si no al estignna y discriminacion que le acampanan, La pobreza hace que
la mujer dependa econdmicamente del hombre permitiendo pocos medios de negociacion en temas
relacionados a las relaciones sexuales. Muchas de ellas tienen miedo de buscar informacién acerca
del ViH por las reacciones que sus parejas puedan tener, ya que no tiene donde ir ni forrna de mantenerse
por si mismas.? Al perpetuarse la ignorancia sobre el tema, crecen los mitos y mentiras que no permiten
la aceptacién de las personas viviendo con VIH/SIDA en la comunidad.

Cabe mencionar el efecto que la violencia a la mujer fiene sobre las actitudes de aceptacion a
personas viviendo con VIH/SIDA, Una de Ias formas mds comunes es ia perpetuada por su parejaintima,
ya sea esta verbal, fisica, psicoldgica o sexual. Airededor del mundo un 10 a 50% de las mujeres refieren
haber sido victimas de algdn tipo de violencia al menos una vez en su vida.? Los datos dei presente
estudio mostraron que el 28% de las MEF encuestadas habian sufrido algun tipo de violenciq, Para

®  Programa Nacional lTS/ViH/SIDq, MSPAS, Alcances y Logros de fa Lucha conira ef VIH/SIDA en El Salvador 1999-2004, pag.21
2 g Coalicién Mundial sobre ko Mujer y el SIDA, Violencia conira ia Mufer y SIDA, womenalds@unaids, org
= idem.
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muchas mujeres airededor del mundo el miedo a
las reacciones violentas del varén sean fisicas o
psicologicas, las refrenan de interesarse por sa-
ber mas acerca del VIH, las disuade de hacerse
la prueba y buscar tratamiento.?® En algunos
paises del Africa, como Uganda y Zimbabwe las
mujeres son acusadas de la enfermedad por VIH
de sus parejas.?’ De este miedo, falta de
conocimiento e inequidad de géneros se
alimenta el estigma y la discriminacién en las
comunidades.

Por lo anterior se expiord en el presente estudio
la posibie relacién que la violencia de pareja
pudiera tener sobre las aclitudes de estigma y
discriminacién en nuestro pais. Sin embargo en
los resultados se identificd una mayor prevalencia
de aclitudes de aceptacion en mujeres que
habian sufrido algun tipo de violencia. Una posible
explicacién es que las mujeres que pudieran
presentar actitudes de estigma y discriminacion
estuvieran ocultando su condicidn de victima de
violencia por multiples razones, entre ellas el
miedo. Esto ocasionaria un sesgo de informacion
diferencial en el registro de la violencia de parejaq,
subestimando la magnitud del fenédmeno. Otra
explicacién es que el haber sido victima de
violencia produzca una mayor sensibilizacion e
identificacién hacia otros grupos vuinerables.

El andlisis de modificadores de efecto y
confusién permitid visualizar mejor las
interrelaciones de variables,
especiaimente cuando se evalud la asociacion
entre ningun conocimiento errdneo acerca del
SIDA con las actitudes hacia ias personas que
viven con VIH/SIDA, Hay evidencia que sugiere
que a medida que la MEF tenga menos

terceras

conocimientos equivocados al respecto, la

tolerancia y aceptacion hacia personas viviendo
con VIH/SIDA ird aumentando progresivamente.
(OR=2.32, IC 95% ( 2.07-2.60) p=0.000)

Por el contrario cuando se evalud la asociacion
entre conocimiento acerca de métodos de
prevencion del VIH y actitudes de aceptacién, la
cual mosird magnitud de asociacién un poco
menor que la anterior (OR 1.9 vrs OR 2.32) esta se
mantuvo sin modificaciones significativas entre las
diferentes categorias de las variables de gjuste.

Es de hacer notar que la edad la cual parecia
ser una condicién ligada a las actitudes de
aceptacién no modifica ni confunde el efecto
que buenos niveles de conocimiento presenta
sobre las actitudes de aceptacién. Una
explicacion a ello podria ser el tipo .de
dicotomizacién que se hizo de ellq,
especiamente al evaluar ningin conocimiento
emrdneo del SIDA, ya que el punto de corte fue a
los 24 anos. Esto podria haber diluido la
probabilidad de encontrar estimaciones de riesgo
con diferencia significativa entre los dos grupos
de edad (OR 15.24 afos = 2.64 vrs OR 25-49 afos
=225 p=0.176) El haber utilizado un menor punto
de corte (20 anos) podria haber mostrado una
mayor asociacion en el grupo de MEFde 15 a 19
anos.

Lo que se hace notar es que probablemente
el grupo de mujeres mas jévenes al mostrar un
OR que tiende a ser mayor que el de las mujeres
mayores, se perfile como un estrato poblacional
que presente mejores probabilidades de ser
impactado en sus actitudes hacia personas
viviendo con VIH/SIDA, através del aumento del
conocimiento y sensiblilizacion sobre el tema.

»  ONUSIDA Poner fin a la violencia contra ia mujerponer freno a ka propagacién del SIDA. Diciembre 2004
¥ Mukasa Monico S, Tanga E.,and Nuwagaba A.. Uganda: HIV and AlDS-related Discrimination, Stigmatization and Denlal, UNAIDS best practice
collection, August 2001, pp 12-25.
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Es importante mencionar también que el
conocimiento previo acerca de las ITS modifica
el efecto de ninglin conocimiento errdneo sobre
las actitudes hacia personas viviendo con VIH/
SIDA, viéndose aumentado este en aquellas
mujeres que habian oido hablar de las cinco ITS
mds frecuentes. Este fenémeno podria ser
explicado debido a que ios programas de
educacién en salud reproductiva que ai
momento se llevan a cabo en nuestro pais se
incluyen al VIH dentro de las ITS mas frecuentes,
lo que puede haber condicionado una
sensibilizacién previa hacia el tema.®

Mencién especial merece el hecho que la
condicién civil de las MEF condiciona el efecto e
la asociacion antes mencionada, aumentandola
casi en un 50% en aquellas que no se reportan
actuaimente con pareja. En las que reportan
estar solteras/separadas/divorciadas/viudas (es
decir aquellas que probablemente no tenian
pareja al momento de la enirevista ) esta
asociacion antes menclonadase acentud (OR 2.7
vrs 1.99).Esto es contrario a lo enconirado en otros
paises en’ desarrollo donde las mujeres
acompanadas o casadas presentan dificultades
para tener acceso a la informacién en tépicos
de educacion reproductiva y VIH/SIDA. Estos
obstdculos son impuestos muchas veces por la
pareja, y pueden deberse a violencia de parejaq,
o por inequidades de género en cuanto a acceso
a centros de salud, conocimientos sobre temas
de salud reproductiva y métodos de prevencion
como el condén.? Es probable que la agrupacion
de la variable original tomando en cuenta
solteras, divorciadas, separadas y viudas en una
misma categoria diluyan el efecto que pudiera
tener la condicion real de no tener paregja en la
relacion de conocimientos y actitudes.

% Fuente: Programa Naclonal ITS/VIM/SIDA, MSPAS

La importancia de haber detectado las vari- '
ables que modifican el efecto anteriormente
mencionada radica en que de esta manera se
podria identificar las condiciones poblacionates
cuyo abordagje especifico supondria un mayor
impacto y mejores probabilidades de éxito. Asi,
en nuestro pais, segdn los hallazgos aqui
reportados, estrategias dirigidas a aumentar el
conocimiento en mujeres del area rural, con baja
escolaridad y nivel socioecondmico, sin pareja
estable y que no hayan escuchado previamente
acerca de [TS serian de mayor impacto.

Por ejemplo, el rlesgo estimado en area rural
dififd significativamente del encontrado para el
drea urbana (OR=3.54 vrs OR=1.84 p=0.000). Esto
pudiera significar que al centrar acciones
tendientes a mejorar el conocimiento acerca del
VIH en el grupo de mujeres rurales, ia probabilidad
de disminuir las actitudes de estigma vy
discriminacién podria ser el doble si se compara
con el impacto que dicha intervenciéon tendria
sobre las mujeres del Grea urbana.

En cuanto a la prueba de VIH, es notoria la
badja prevalencia de uso de la misma dentro de
las MEFE, grupo altamente vulnerable a adquirir
esta enfermedad. haciéndose notar que las
mujeres que presentaron mejores actitudes hacia
personas viviendo con VIH/SIDA fueron las que
mads frecuentemente se hicieron la prueba. Esto
podria estar representando como una adecuada
actitud hacia el VIH/SIDA influye positivamente en
las @reas de diagnostico e identificacion de
nuevos casos en la intencion de controlar la
diseminacion de la epldemia.

# e Global Coalition on Women and AIDS, Preventing HIV Infection In gitis and young women womenalds@unalds, org
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‘Estas personas con adecuadas actitudes refirieron no solo haberse realizado la prueba de manera
voluntariq, sino que asistieron a conocer el resultado de la misma, punto fundamental para establecer
el seguimiento efectivo de los posibles casos y oportunidad de conserjeria sobre el tema a la poblacion
en general. Dentro del grupo de muijeres que no se realizd la prueba se encontrdé que una proporcién
estadisticamente significativa de elias presentaba actitudes de estigma y discriminacién hacia perso-
nas viviendo con VIH/SIDA, sin importar cual motivo referian para no haberia redlizado.

Et haber oido hablar previamente de la prueba del VIH favorecié el uso de ia misma, acentuandose
tal efecto en ias mujeres con mejor disposicion hacia personas viviendo con el VIH/SIDA,

En sintesls, el estudio muestra que el adecuado conocimiento del VIH/SIDA, sobre todo en cuanto a
sus formas de transmision, incide sobre la actitud que hacia las PVVS presentan las MEF en nuestro pais,
pudiéndose reconocer condiciones poblacionales especificas donde esta relacién se acentda. Esto
permitiria focalizar esfuerzos a través de estrategias educativas especialmente disefadas que apunten
a mejorar el conocimiento en estos sectores con efectividad y eficiencla.

El Salvador a través del Programa de [TS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud, y en conjunto con
orgonizociones no gubernamentales (ONGs) nacionales e internacionales, han lievado a cabo acciones
dirigidas a la eradicacién del estigma y discriminacion hacia personas viviendo con VIH/SIDA en nuestro
pais. Ademads de campanas educativas sobre el VIH/SIDA dirigidas a adolescentes, mujeres
embharazadas, HCH, TCS, poblaciones méviles y poblacion en general, se han llevado a cabo foros y
congresos que tocan directamente el tema del estigma vy la discriminacién. (Foro “Estigma vy
Discriminacién” Diciembre 2003; 3er Congreso Nacional de ITS/ViH/SIDA ™ Unidos en una voz sin Estigma
ni Discriminacién” 2003)%*

Se cuenta ademds con la Alianza Estratégica de la Legislacion en VIH/SIDA, la cual agrupa al
programa nacional, ONGs y agrupaciones de PVVS que buscan fortalecer el ambiente legal y la
proteccién de los derechos humanos de las PVVS. Entre los logros de la misma cabe mencionar la
aprobacion en el 2001 de la Ley del VIH/SIDA, la cual entre otros objetivos busca garantizar los derechos
individuales y sociales de las PVVS. En el 2002 logran derogar el articulo 16, literal *"d” de la misma ley, el
cual autorizaba la solicitud de la prueba del VIH para optar a un trabagjo. En la actudlidad se elaboran
propuestas para reformas al Codigo de Trabagjo y Codigo Penal. ! En evaluaciones hechas en el periodo
2002-2003 por Futures Group, El Salvador clasificé como el pais con mayor apoyo politico en Centro
América en materia de VIH/SIDA. En los rubros de Ley y Regulacion y Derechos Humanos de las PVVS,
Ei Salvador muestra liderazgo en Latinoamérica.®

»  programa Nacional ITS/VIH/SIDA, MSPAS, Alcances y Logros de la Lucha contra el VIH/SIDA en El Salvador, 1999-2004, pag.22
3 Idem, pag. 55y 80.
®  idem, pag. 52y 53.
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A pesar de estos esfuerzos, se debe estar
conclente que todavia hay mucho trabagjo por

hacer, sobre todo a nivel de la comunidad.

Combatir el estigma y la discriminacion es una
parte critica de la lucha contra la epidemiq, y
debe acomparnarse de esfuerzos dirigidos hacia
la prevenclén, fratamiento y cuidado de los per-
sonas que -viven con VIH/SIDA, particularmente
con acciones contra lainequidad de géneroy la
violencia que dlimentan a esta epidemia en las
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mujeres en edad fértil.5e espera que los resuttados

-de este’ estudio sirvan para demostrar ia

importancia gue la educacién tiene en las
actitudes de aceptacién y apoyo por parte de
la sociedad, asi como lo factores que inciden en
estarelacién,y de esta forma orientar y fortalecer
politicas y programas que causen aln mayor
impacto en la erradicacién de estas actitudes
en nuestras mujeres salvadotenas en edad fértik.



8. CONCLUSIONES

Se identificé que existe asociacion entre conocimiento sobre prevencion y transmision del VIH/SIDA vy las
actttudes de las mujeres en edad fértil hacia personas que viven con VIH/SIDA.

Se observd que a mayor conocimiento sobre VIH/SIDA habia menor prevalencia de actitudes de estigma
y discriminacion en ias mujeres en edad fértil.

Se identifico que las mujeres mas jovenes, del area rural, con menor nivel socio econdmico y menor nivel
educativo, presentaban mayor prevalencia de actitudes de estigma y discriminacion hacia personas
viviendo con VIH/SIDA.

El conocimiento acerca de las formas de transmision del VIH/SIDA y el saber reconocer que una persona
infectada puede verse sana presentd una asociacion de mayor magnitud con actitudes de aceptacion
hacia las personas con VIH/SIDA que el conocimiento de las formas de  prevencién de la fransmision
sexual.

La relacion entre conocimientos de transmision y actitudes de aceptacion se ve modificada en su efecto
por el area de residenciq, nlvel socioeconémico, estado civil, nivel educativo y conocimientos previos
sobre ITS de la MEF entrevistada.

Las MEF del area rural, con menor nivel socioecondmico y educativo, sin conocimiento previo sobre TS y
sin pareja estable representan el grupo blanco para intervenciones, con mejor probabilidad de ser
impactados por una estrategia educativa que busque aumentar los conocimientos acerca del VIH/
SIDA, y de esa forma disminuir en forma significativa la prevalencia de actitudes de estigma y
discriminacion en nuestro pais.

La prevalencia de uso de ia prueba diagndstica para VIH fue mayor en mujeres en edad fértil que
habian oido habiar de ella previamente y que presentaban actitudes de aceptacién hacia el VIH/SIDA

Las MEF con actitudes de aceptacién hacia las personas con VIH/SIDA, mostraron mayor prevalencia en
la realizacién voluntaria de la prueba, y regresaron a recibir su resultado, en comparacién con aquellas
que no las presentaban.,

Las mujeres en edad fértl que no se habian hecho la prueba presentaron mayor prevalencia de actitudes
de estigma y discriminacion hacia personas con VIH, independiente del motivoreferido parano hacérsela.
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9. RECOMENDACIONES

Ai Ministerio. de Salud PUblica. y Asistencla Social, Ministerlo de Educacién, Organizaciones

no gubernamentales con programas de educacién en salud reproductiva, y entildades

académicas nacionales:

1.

Fortalecer las estrategias educativas orientadas a aumentar el conocimiento acerca de la
prevencion, formas de TransmisiOn del VIH/SIDA yrsrensibillzocién acerca de estigma y discriminacién

»haciq PVVS dirigldas a las mujeres en edad fértil de El Salvador, para promover el correcto

entendimiento de esta condicién.

Disenar programas educativos sobre VIH/SIDA orientados a las mujeres en edad fértil con las siguientes
caractersticas; @rea rural, bajo nivel socioecondmico, baja escolaridad, y sin pareja estable, grupo
en el cual deberd@ hacerse impacto para disminuir el estigma y discriminaciéon dentro de las
comunidades.

Los programas de salud reproduchva, sobre todo en el area de VIH/SIDA. deber&n hacer énfasls
especiaten el grupo de mujeres adolescentes de los 15 a 19 aios, grupo altamente vulnerable y en
quienss se puede lograr impacto significativo con estas acciones. También debe considerarse el

_grupode mujeres arriba de fos 44 anos, ya que pueden ser no adlcanzadas por las campanas dirigidas

a mujeres en edad fértil y ’rqmbién contribuyen a la opinién y actitudes que la sociedad presenta

~ hacla las PVVS,

sensibilizar acercadel estigma y discriminacién hacia PVVS através de la educacién sobre el tema
del VIH/SIDA a personas clave de lasociedad como son lideres de ia comunidad, entidades religiosas,
empresa privada, y organizaciones politicas, involucrandolos en los esfuerzos de erradicar estas

~ conductas y Tron§f0rm¢ndolbs en voceros en pro de las personas viviendo con VIH/SIDA.

A los poderes del Estado (Ejecutivo, Leglslativo y Judicial), Derechos Humanos, Organizaciones de
PVVS, Derechos de la Mujer, Ministerio de Trabgjo..

Apoyar ias Iniciativas legales que promueven los derechos humanos de las personas que viven con

* VIH/SIDA y velar por su cumplimiento dentro de las distintas instituciones laborales y en la comunidad,

apoyados en las Instifuciones que garantizan el cumplimiento de las leyes.
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A las organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales que promueven los
Derechos de la Mujer:

Reconocer alas mujeres en edad fértil como

grupo vulnerables ante el VIH/SIDA, y

H

;
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continuar con los programas de
empoderamiento de la mujer dentro de la
sociedad., garantizando el acceso al
conocimiento del VIH/SIDA en forma oportuna

y libre de coerciones ligadas al género.
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I. INTRODUCCION

E | estado nutricional de una pobiacion, especlaimente de la nifez, es e! resultado de una
mUitiple combinacion de factores sociales, econémicos, demograficos, sanitarios y practicas de
alimentacion que son diferentes de una poblacién a otra, por lo que es importante, para la
determinacion de politicas e intervenciones efectivas, determinar cudles de estos factores pueden
influir en ta reduccidn de la desnutricién.

Una de las razones por las que es dificil incluir el mejoramiento de la nutriciébn en el desarrolio de
programas es porque, aparte de las manifestaciones graves de la desnutricidn, es dificil mostrar las
consecuencias secundarias a un retrazo grave de crecimiento fisico, como son la deficiciencia intelectual
que produce la desnutricion en los primeros 2 anos de vida. Es dificil mostrar y contabilizar con exactitud
el dafo que la malnutricion produce ala salud, la sobrevivencia, la capacidad intelectual, al rendimiento
escolar, y al desarrolio social y econémico del pais (IFPRI,2002). La desnutricién (adn leve y moderada)
es una amenaza a la vida ya que el 56% de las muertes infantiles estan asociadas a ia desnutricion
(Pelletier. 1993).

La nutricién tiene un papel muy importante como insumo en el proceso de desarrollo y se ha
subestimado grandemente las implicaciones de ia malnutricién en los primeros afos de vida sobre iq
salud y la reduccién de la pobreza y el desarrollo del pais. Por ejemplo:. mejorar el nivel de vitamina A,
contribuye a reducir la mortalidad, especialmente la neonatal en un 23% (Agostina, 1994), la anemia
por deficiencia de hierro es causa de bgjo rendimiento escolar y afecta la mortalidad materna en un
20% y en los aduitos se asocia a baja productividad.

La Nutricion es clave para lograr las Metas de Desarrollo del Milenio (MDM), fue declarado en la 312,
sesion del Comité Permanente de Nutricion de las Naciones Unidas (SCN) (ONU. 2002). Sin embargo
para mejorar la nutricidn se requiere una combinacidén de politicas a nivel macroeconémico, ia
municipalidad, la comunidad vy las familias (WHO/UNICEF, 1999), por lo que este andlisis nos brinda
informacion que permite identificar que intervenciones que en el corto plazo tienen potencial de mejorar
la nutricion en los diferentes niveles y especialmente en las intervenciones nutricionales que se pueden
focalizar desde el sector saiud.




Il. OBJETIVOS

Objetivo General.

Identificar los factores asociados a la desnutricion en nifios menores de 5 arios, que pueden ser
factibles de modificar a través de intervenciones de corto o mediano plazo.

Objetivos Especificos.

1) Determinar el peso de las practicas de lactancia materna y alimentacion complementaria,
investigadas en FESAL 2002/03, en la prevalencia de la desnutricion en nifios menores de 5 anos.

2) Identificar los servicios de salud (utilizacién y acceso) asociadas al estado nutricional de los nifios

menores de 5 anos. -

3) Relacionar la prevalencia de desnutricidn en nifos menores de 5 anos con a situacién nutricional

de las madres.
4) Identificar el efecto de ia desnuiricién en ia incldencia de desercién y repitencia escolar,

5) Identificar el efecto de las prevalencias de la anemia en las prevalencias de desercion y repitencia

escolar.
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lil. METODOS

os datos utilizados fueron recolectados en la encuesta Nacional de Salud Familiar, FESAL

2002/03, la cuat es representativa a nivel nacional, por drea rural, urbana y metropolitana y por
Departamento. Se realizd un andlisis sscundario a partir de las bases de datos proporcionadas por la
Asoclacién Demografica de El Salvador ADS y POLICY.

Para el andlisis de los factores asociados a la desnutricion crénica se utilizé el indicador talla para la
edad y se trabqjd con la base de datos de FESAL 2002/03.

En el andiisis se Inciuyeron los nifios y ninas de 0 a 59 meses y 29 dias de edad, teniendo un total de
5939 casos no ponderados.

Para el andlisis de los factores asociados a la desnutricidn y la anemia, se utilizaron como variabies
dependientes el estado nutricional segtin el indicador de talia para la edad (desnutricion cronica) y la
anemia segun el indicador de hemoglobina menor de 11mg/dl. Para el andlisis de asociacion de la
anemia y el retardo en talia con repitencia y desercién escolar, las variables dependientes fueron ia
desercién y ia repitencia escolar.

Los datos se analizaron en el programa estadistico SPSS 12.0 y se aplicaron pruebas de andlisis
bivariado, correlacion y de regresion logistica.

Para el andilisis de datos de anemia se cred una sub-base que contd con 4496 casos no ponderados
la cual resultd de la escogitaciéon de las madres que tenian un hijo seleccionado menor de 5 afos y de
los nifios nacidos a partir de 1997 que cumplieran con la condicién de estar vivos al momento de la
entrevista, y para homogenizarias se utilizd la variable “cuestionario” (la cual fue el ancla entre las dos
bases de datos). Este procedimiento fue necesario pues algunas de las variables de interés no se
enconiraban en la base de datos de os hijos, sino en la base de datos de ias mujeres (madres).

Para realizar los andlisis relacionados al estado nutricional de los nifos (as) menores de 5 anos se
seleccionaron de la muestra aquellos nifos que fueron medidos (peso y talla) y que no tuvieron problemas
en la medicién. Mientras que para los andlisis relacionados con anemia se seleccionaron de la muestra
aquellos nifos a quienes se les realizd la prueba de hemoglobina y que no tuvieron problemas en la
medicidén.
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Para reportar los resultados se ha utilizado el
indicador taila para edad menor de -2.00
Desviaciones Estandar (D.E); ya que es el corte
recomendado por la Organizacién Mundial de la
Salud para reportar desnutricion en poblaciones
y que cormresponde a la distribucién de una curva
normal de poblacién (Cogill. 2003).

Para el andlisis de correlacién se realizaron sub-
bases de datos en SPSS 12.0, utllizando los
porcentajes promedio por departamento que
aparecen en el informe final de FESAL 2002/03,

En el documento se presentan los resultados
mas relevantes obtenidos de la asociacion entre
las diferentes variables para poder identificar los
factores asociados al retardo en talla y la ane-
mia en ninos y ninas menores de 5 anos y de esta
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manera establecer recomendaciones de politica,
acordes a los resultados obtenidos.

Para el andlisis e identificacién de ias variables
de interés en el estudio, se utilizé el esquema de
UNICEF, de los factores asociados a la
desnutricién, que establece variables de tipo
socioecondmico que determinan la seguridad
alimentaria en el hogar (area de residencia,

- .escolaridad de la madre, nivel de empleo, nivel

socioeconémico y oftros), variables de acceso y
utllizacién de servicios de salud (atencién de las
enfermedades prevalentes, control prenatal y
suplementacién con micronutrientes) y variables
relacionadas con las practicas de cuidado y
allmentacién (lactancia materna y alimentaciéon
complementaria) (UNICEF, 1998).




IV. RESULTADOS

A. FACTORES ASOCIADOS A LA DESNUTRICION (RETARDO EN TALLA)
EN MENORES DE 5 ANOS.

1. Descripcién General de la Situacién Nutricional de 1os nifios y nifias menores de 5 aios'.

La situacién alimentaria y nutricional de una poblacién refleja su bienestar econémico y sus
condiciones de vida tanto a nivel del hogar como de la comunidad. UNICEF en su marco conceptual
que explica las causas de la desnutricion (UNICEF, 1998) establece que existen tres factores o pilares
fundamentales, que Juntos, son responsables de una buena o maia nutricién, Un pilar fundamental es
la seguridad alimentaria, producto de la estructura econdémica y productiva dei pais, un segundo pilar
es el acceso a los serviclos de salud y la prevalencia de enfermedades infecciosas como producto de
jas condiciones de saneamiento y acceso a servicios basicos de las familias y un tercer pilarlo constituyen
las practicas de alimentacién y cuidado de los nifos tanto sanos como enfermos, como producto de
los conocimlentos y practicas de saiud y alimentacion. Wilizando este marco, se analizaron las
condiciones asociadas a ia situacién nutricional de los ninos y las ninas en El Salvador, estudiando los
datos recolectados en FESAL 2002/03, que se pueden incluir en cada uno de los tres factores.

Seqgln la grafica 1, el retardo en talla es el indicador nutricional que mejor refieja el deterioro nutricional
de los nifos y niRas, que es por periodos largos de tiempo y que inicia desde que una mujer tiene una
talla pequeniq, lo que ya es un condicionante para que los nifios nazcan con bajo peso desde el
nacimiento. En términos de politica nutricionadl, este es el dato que mas deberia determinar ias
intervenciones alimentario-nutricionales, por o que en adelante este es el indicador que se utilizara
para determinar los factores asociados a la desnutricidon.

En general, el retardo en talla es muy similar tanto en ninas como en ninos. En ninas es de 18.6%y en
ninos del 17.5%. y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, segin sexo.

' En este andiisis se Incluyen los nifios y nifias desoe fos 0 a los 59 meses y 364 dlias de edad. Los resuftados presentados en el Informe FESAL 2002/
03 (para propésitos comparativos con anos anteriores), excluyen los nifios y nifias menores de 3 mesas de edad, por 1o que hay pequenas
diferencias con el dato que aqul se presenta.
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Grafica I:

Estado Nutricional nifios(as) 0 a 59 meses y 29 dias, seguan los tres indicadores
antropométricos estudiados.
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Segun departamento, si se encontraron diferencias estadisticamente significativas, especiaimente
Ahuachapan gue tiene una prevalencia mayor que todos los otros departamentos, a excepcion de
Cuscatlén, con el cual estd muy similar, como se muestra en el cuadro 1.

Cuadro 1! .
Retardo en talla segun departamento.

FESAL 20002/03.

(- Departamento - SV Ahuachapan | 381%
TR R “SantaAna | 249%
Csomsonate | 212%
' Chalatenango - | 226%
lalbertad o 183%
S sanSavador | 11.8%
T Cuscafian | 320%
ClaPaz e F T 169%
©Cabafas | 200%
‘SanVicente - | e
Usulutan | T 99%
San Miguel 14.6%
O Morazan T 21a%
A : 4 Launmen 0 157%
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Retardo en talla segin edad de Ios ninos

Grafica 2

156%
10%

5%

6alim

Menor §
m

Retardo en talla eﬁ”niﬁos (c15) menores dé 5 afos
segln edad. FESAL 2002/03.
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Edad en mases

El retardo en talla, segin edad, el grupo de 1
a 2 anos es.el mas afectado, ya que es el
rmomento en ef que se “instala” la desnutricion,
segln se mueshra en la grdfica 2 v a partir de esta
edad, se mantiene el porcentaje de retardo en
talla, practicamente, para ef resto de a vida, ya
gue la desnulricidn es un proceso acumulativo de
danes; que se confirma en los resultados del censo
de falla en escolares de primer grado (Ministerio
de Salud Pablica, Ministerio de Educacion, Bl Sal-
vador. 2000) realizado en el 2000, en el cual el
potcentdie de retardo entalla es de 19.5% anivel
naclonal lo que refleja que el dafo en los primeros
2 anos es el gue se mantiene para el resto de la

2. Variables sociodemogrdficas asociadas a la
desnutricién en menores de 5 afos (retardo en
talia).

El retardo en tolla en los nifos, resulté ser
estadisticamente significativo segin el Grea de

residencia. Siendo la prevalencia en el drea rural
de un 24.7%, mas del doble del drea urbana
(11.2%) y metropoiitana (10.1%), y en términos de
recomandaciones de politica implica Ia
focalizacidn de acciones y recursos en las drecs
rdrales, sin embargo si se considera que lo
esperado en una poblacion es el 2.3% (Cogill
2003). aun para el drea metropolitana es un
problema de salud pdblica,

Segtn edad de la madre, el refardo en falla
e@s mayor en los nifos(as) del grupo de mujeres
mayores de 35 anos, con un 21%, mientras que
en |os ninos de mujeres mencres de 25 afos es de
16.2%. No se encontro diferencia significativa en-
fre el porcentoje de retardo en talla en los nifos y
el estado civil de las madres. En madres casadas
G en unidén el 17.6% de los nifos prasentaron
retardo en talla y en madres separadas, viudas o
softeras el 19.7%.
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En cuanto al nivel educativo de ia madre tombién se encontré diferencia estadisticamente
significativa en o prevalencia de retardo en talla entre los nifos de las madras sin ningln nivel educativo
y los nifos de las madres con 10 0 mas grados de estudio, segun muestra la grdfica 3, confirmando que
invertir en educacion de las nificas es una estrategia de reduccion de la desnutricion (National Institute
of health. 1985). |

El retardo en tallo segin sx’ruocuon de empleo de Ja madre moshd que no existe diferencia
estadisticamenta Stgmﬁcchvo em‘r@ e re’rardo en talla de los nifios de madres con empleo fuera del
hogar. con un 13.9% y de mc;dres sin empleo con un 18 &%, sin embargo st se encontrd diferencic
estadisticaments szgnuﬁccaﬂvo del refqrdo en talla, segln el nivel socioecondmico de la madre.

Grafica 3

Retardo en falla segﬁn escolaridad de la madre. FESAL 2002/03
40,00% -
30,00%

g  20,00%

10,00%

0,00%

Ninguno 1ada 4 afa Tafa 10 0 mas
~ Aflos de escolaridad de la madre.

E! retardo en talla de los niflos de madres con nivel bajo de tenencia de bienes y servicios en a
vivienda es de 26.7%, mientras que en los nifios de madres del nivel aito solamente se encontrd el 6.5%
de retardo. Es decir que no es estar empleadda o no lo gue se asacia con el estado nutricional de los
nifos; sine el nivel de poder adquisitivo (medido por 1os bienes y servicios con los que cuenta) io mas
importante para mejorar la desnutricion. Este resulfado es coherente con la situacién econdmica de la

poblacién salvadorefia, que presenta alfos niveles de sub-empleo v salarios bajos, en los cuales
pesar de gue la madre se considere “empleada” el nivel de ingreso es bajo, v esta situacian c}fec:m;

espaeciamente al dreq rurcl (PNUD 2003).

Un factor importante asociado a la desnutricion es el tamarnio familian encontrdndose una diferencia
estadisticamente significativa en el porcentaje de retardo en talla en nifos de familias con menos ded

riembros con un 14,8% y el doble, en familias con més de 10 miembros con un 29.2%, segln se muestra

en el cuadro 2.

138 BEST AVAILABLE COPY

de

mnmc



Cuadro 2:

Retardo en Talla en menores de 5 aios, segun el tamano familiar 2. FESAL 2002/03.

4 ™\
No. de Miembros de la familia % de retardo en talla
1ab 14.8
6all . - 210
Mas de 10 B 29.2

\ . Valor de p = 0.000 y

3. Practicas de alimentacion y retardo en talla.

Un pilar fundamental, mencionado en la literatura, como uno de los factores asociados al estado
nutricional, es las practicas de alimentacion de ninos y ninas (UNICEF, 1998), por lo que se investigd su
asociacion, sin embargo es importante aclarar que el objetivo de FESAL 2002/03, no era determinar, ni
cudlificar las practicas de alimentacion y lactancia materna, sino basicamente determinar la practica
de la lactancia materna exclusiva y en este sentido esto aplica solamente a los menores de 6 meses
fundamentalmente, sin embargo para poder hacer un andlisis de los datos con los que se contaba, se
hizo una seleccidn de las variables que podrian considerarse como “practicas optimas”y representativas
en algunos grupos de edad.

En el pais, el promedio de lactancia materna exclusiva es de solamente 2.3 meses y todavia alrededor
del 50% de Ias madres no inicia la lactancia en la primera media hora después del parto.

La practica de apego precoz® en las primeras dos horas después del parto, es fundamental para el
éxito de la lactancia materna, sin embargo no estd asociada al retardo en talla. En el grupo de nifos
que tuvieron apego precoz en las primeras 2 horas el retardo fue de 18.2% vy en el grupo de mds de 4
hioras fue de 19.2%.

En el grupo de ninos y ninas menores de 6 meses, se analizd la asociacion entre retardo en talla y
lactancia materna y a pesar de que el retardo en talla se manifiesta mayormente después de los 6
meses (Cogill. 2003), se encontrd una asociacion estadisticamente significativa en el grupo de nifos sin
lactancia con un 17.4% de retardo en talla y un 3.8% en el grupo de ninos con lactancia exclusiva.

En el grupo de ninos menores de 2 anos, que es el grupo en el que se recomienda la lactancia
materna, se analizd la asociacion entre los ninos que reciben lactancia y los que no reciben lactancia

Este cruce se realizé tomando la sub-base creada (4496 casos no ponderados)
E Este cruce se reqlizd tomando {a sub-base creada (4496 casos no ponderados)
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materna. En este andlisis se encontrd asociacion significativa en el grupo de menores de 6 meses y
hasta un ano, sin embargo en el grupo de mayores de 1 ano, no se encontrd asociacion significativa,
segun se muestra en el cuadro 3.

o 3
Cuadolaze'rclrdo en talla segln lactancia materna en ninos (as) menores de 2 anos.
FESAL 2002/03.
( 1 )
Tipo de alimentacién 1. - %deretardoentalla , - Valor de p (test de Fisher)
Con Lactancia Sin Lactancia
Materna Materna
Menores de 6 meses 3.5 17.4 0.01
6allmeses 9.0 o207 0 0 o002
L 12 a 24 meses ’ 21.8 17.3 0.52 J

Este dato es importante retomar para mejorar la consejeria en lactancia materna y alimentacion
complementaria, ya que el efecto protector de la lactancia se pierde cuando la practica es
inadecuada, como lo han mostrado otros estudios cualitativos en el pais (Ministerio de Salud Publica, El
Salvador. 1994), en los cuales se encontrd que la practica de la lactancia materna ha sido muy
inadecuada y ademds porgue después del ano los alimentos complementarios son muy importantes
para lograr una alimentacion adecuada (World Health Organization. 1998).

Se incluyd en el andlisis la practica de alimentacion en ninos de 6 a 24 meses, considerdndose como
ninos con “alimentacién adecuada” a quienes estaban recibiendo semisdlidos y ademas lactancia
materna’. Se analizd el porcentaje de retardo en ninos con alimentaciéon adecuada y nifos sin
alimentacién adecuada y se encontrd una asociacion significativa en el grupo de menores de un ano
con alimentacion adecuada, sin embargo en 10s mayores de un ano no se encontrd diferencias
estadisticamente significativas, como se muestra en el cuadro 4, posiblemente porque la practica
adecuada, no pudo ser determinada en este estudio, con el detalle que se necesitq, ya que después
del ano son mas determinantes del estado nutricional la frecuencia, cantidad y consistencia de los
alimentos complementarios (World Health Organization. 1998), sobre todo si se considera que la practica
de lalactancia en el pais no es adecuada, como se ha identificado en otros estudios, como se menciond
anteriormente.

4 Para establecer “alimentacién adecuada” también se requieren otros datos, pero estos son los que se investigaron en el estudio de FESAL-
2002/03, para otros propdsitos.
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Cuadro 4:

Retardo en talla segun tipo de alimentacion en ninos (as) de 6 a 24 meses.

FESAL 2002/03.
f Tipo de allmenfuqlén % dg rehrd@; Valoyr,dfép‘(test de Fisher) h
| o : entalla ; - V
Alimentacién Adecuada
« S NO-
6a 11 meses Y 19.6 o0
[ 12024 meses « Sl 214 17.9 L 071

4. Acceso y utilizacion de servicios de salud y
retardo en talla.

Ofro factor fundamental, segin el enfoque de
UNICEF, en las causas de la desnutricidon (UNICEF.
1998), es el acceso y utilizacidn de los servicios de
salud, gue implica una mejor y oportuna atenciéon
de las enfermedades y un mejor cuidado integral
de la salud, en los cuales se incluye la atencién
prenatal,
micronufrientes, etc.

inmunizacidén, suplementos de

Para analizar estos aspectos se analizd la
prevalencia de retardo en talla de los ninos de
madres que asistieron a su control prenatal,
encontrdndose una diferencia significativa en el
porcentagje de retardo en los ninos que tuvieron
control prenatal con un 16.2% y un 30.5% en
aquellos cuyas madres no asistieron al control pre-
natal. Por ofra parte, fue alfamente significativa
la diferencia entre el retardo en talla de aguellos
que tfuvieron menos de 5 controles (21.5%) y los
qgue fuvieron 5 o mas controles con un 14%.

La deficiencia de Vitamina A, estd asociada
al retardo en crecimiento en ninos(as) menores
de 5 anos (Amaya. 2002). En este estudio,

solamente se estudi® la cobertura de

suplementacién con vitamina A, encontrandose
que la cobertura es muy bagja, solamente el 20.2%,
habian recibido alguna vez vitamina A.

En cuanto al retardo en talla y la
suplementacién con vitamina A en ninos(as) de
6 a 59 meses®, se encontrd que no existen
diferencias en la prevalencia de retardo en talla
y el hecho de haber recibido vitamina A en los
dltimos 6 meses. Es importante aclarar que el
porcentaje de ninos (as) que han recibido
vitamina A en los Ulfimos 6 meses fue muy bajo
(17.5% de los que habian recibido Vitamina A
alguna vez en la vida (20% de la poblacion
estudiada) por lo que el poder para establecer
conclusiones a partir de estos resulfados es muy
bajo. Esta aclaraciéon aplica también para la
suplementacion con hierro.

El Hierro es uno de los nutrientes esenciales para
asegurar el adecuado crecimiento y desarrolio
de los niRnos y las ninas en sus primeros anos de
vida (The United Nations University. 2004), por esta
razon se relaciond el retardo en talla y la
suplementacién con Hierro en los Ultimos 4 meses.¢
En el andlisis no se encontré asociacién
significativa. El 16.6% de los gque recibieron
suplemento de hierro, en los dltimos 4 meses,

s Para el andlisis de las variables de uso de suplementos y antiparasitarios se utilizé la sub-base de datos n = 4496.
s Se tomé el periodo de los tltimos 4 meses porque fue el periodo mas corto encontrado en la base de daros.
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presentaron retardo en talla y el 19.1% de los ninos
(as) que recibieron suplemento alguna vez en la
vida presentaron retardo en talia, no encontrando
diferencias estadisticamente significativas.

Qtro factor importante, para evaluar el acceso
a los servicios de salud es la atencion oportuna
de las enfermedades prevalentes de la infancia,
lo cudl significa disminucion de los periodos de
enfermedad y disminucion de las complicaciones
y con ello un menor deterioro nutricional {(Peiletier.
1993). En este sentido se estudié ia prevalencia
de retardo en talla en aquellos ninos que
presentaron diarrea (702 casos) y en €stos ios que
buscaron ayuda para su atencion (343 casos), y
se encontrd que en los ninos que consultaron hay
significativamente menor prevalencia de retardo
en talla 14.6% y en los que no consultaron el 23.6%
presentod retardo en talla, con un valor de p: 0.003,
Es importante notar que el nGmero de ninos con
diarrea fue solamente de 702, por io que el andlisis
estadistico disminuye su representatividad y el
poder para establecer conclusiones, aligual que
para la prevalencia de IRA.

En relacién al retardo en talla y la basqueda
de ayuda por IRA, se encontré un 13.7% de ninos
conretardo en talla, mientras que en el grupo que

no consulté por esta enfermedad se encontrd un

19.3% de nifios con retardo en talia, con un valor
de p de 0.001.

5. Prevalencia y duracidn de las enfermedades
y retardo en talla.

La alta prevalencia de enfermedades
infecciosas principalmente en los primeros anos
de vida, cuando son mas frecuentes, es una
causa asociada a la desnutricion y a mayor
desnutricion mayor morbifidad, lo que crea un
circulo que faciimente lieva a la muerte y esta
sinergia es la que incrementala mortalidad infantil
(Pelletier. 1993).

Se evalud la prevalencia del retardo en talla y
prevalencia de diarrea durante los Gltimos 15 dias
a la encuesta y se encontrd una diferencia
estadisticamente mayor de retardo en talla en los
ninos (as) con diarrea. Sin embargo no se
encontrd diferencia significativa entre la
prevalencia de retardo en talia y nimero de dias
de duracion de la diarrea.

En cuanto ala asociacion con la prevatencia
de enfermedad respiratoria (tos o dificultad para
encontré diferencia
estadisticamente significativa. En el grupo con

respirar), no se

infeccidn respiratoria se encontré al 16.1% y en el
grupo sin infeccidn respiratoria fue de 16.7%.

~



B. FACTORES ASOCIADOS A LA ANEMIA

1. Descripcion General de la situacién de anemia de los nifos y nifas de 6 a 59 meses y 29 dias’:

La anemia es uno de los principales problemas nutricionales en el pais. Al comparar FESAL 1998 con

FESAL 2002/03 se nota que la prevalencia de anemia en ninos de 6 a 59 meses y 364 dias se ha mantenido
igual en 19.8%).

La anemia en nifos (as), se midio por el andlisis de hemoglobina en sangre capilar, menor de 11 mg/
dl, utiizando hemocue y se reallizd la prueba a ninos y ninas de 6 a 59 meses y 29 dias, encontrdndose
que el 21.2% presentaban anemia, con un porcentaje significativamente mayor de [os nifos (22.4%)
que en las ninas (19.8%).

Por departamento también se encontraron diferencias estadisticamente significativas como se
muestra en el cuadro 7, que al igual que en el retardo en talla, ahuachapdn es el que presenta el
mayor porcentaje con un 32.2%.

Cu;(;r;\sialencia de anemia segin departamento.
FESAL 2002/03.
% do ANEMIA .
ate’ _ 6

. Chalatenango . . 288
Lalibertad 244
© San salvador 152

loPaz . o2

Cabafios. 213
SanVicente 189
CUsulgtan 174
SanMiguel 246

Valor de p = 0.000
4 Se incluyeron en el andlisis los nifios y nifias desde los 6 a 59 meses de edad.
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2. Factores Sociodemogrdficos asociados a anemia;

Lo prevolencia de anemia segun drea de residencia. fue significativamente mayor en [os nifios (as)
del Grea rural (21.2%) que en el drea metropolitana (18.6%) v resto urbano (17.7%), aungue aln en &
dreq metmopaoiitana se mantiene alta.

Es importante, para el diseno de polfticas. el hallozgo de o prevalencia de anemia segin edad del

nifo (o) ya que como se muestra en la grafica 4, fue significativamente mayor en el grupo de 6 a 11
messs que en los mayores de 48 meses,

Srafica 4

Prevalencia de anemia segin edad del nifio(a). FESAL 2002/03.
50%
40 Promedio: 21.2%

30%

g11m 12-23m 24-36m 36-48m 48-59m

Segun edad de la madre, como se muestra en el cuadro 8, existen diferencias significativas entre los
diferentes grupos de edad. La prevaiencia de anemia on ios nifins fue significativameants mavor en ol
grupo de madres de 15 a 19 anos conun 28.3%, ya gue ia demanda de hierro en esta edad de o mujer
es aifa vy se duplica con ka demanda durante sl embarazo y st no hay suficiente ingesta de hierro para
los dos, los niflos, Hienen mayor posibilidad de nacer deficientes (Internafionat Life Sciences Institute,
OPS, 1998.). Este resulfado también tiene que ver con ¢! disefio de politicas de planificacion fomiliar v
prevencidn de embarazos en adolescentes.

Lo prevalencia de agnernia segln estado civit de la madre, mostrd que existen diferencias
aestadisticamente significativas entre 103 grupos. Bl grupo de madres separadas, viudas v divorciadas
fue de 16.5% mientras que parg ks casadas ¢ en unidn fue del 21.8% vy en las solteras de 21.2%. Esta
gsociacion no es clarg en su nivald de significancia.
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Cuadro 6:
Prevalencia de anemia en nifos 6 a 59 meses y 29 dias, segin edad de la madre.

FESAL 2002/03.

Edaddelamadre - o %deAnemla en niﬁoséa59mases'
15-19afios S R %83
2-24ah08 | g7
25-29 afos e Y
30-34 afos ‘ ‘ ' o 197
35 - 39 afos IR B | 27
40 - 44 afvos | | 13.3
45 - 49 anos N 203

L ; R , , o ; , )

Vadlor de p = 0.000

La prevalencia de anemia segun nivel educativo de la madre (en anos), mostrd que existen
diferencias significativamente mayores en los grupos de menor escolaridad comparados con los grupos
de mayor escolaridad, segun se muestra en el cuadro 9.

Cuadro 7:
Prevalencia de anemia en niios 6 a 59 meses, segln nivel educativo de la madre.
FESAL 2002/03.

s - N M R

~ Nivel educaﬁvadalqmndm ”‘naﬁos) % de Anemiu on nlﬂos&uﬁ‘)meses-‘f*
i'N|nguno f T e 28
-3 266
4-6 241
AT 182

| 10amds © o 46

Valor de p = 0.000

Por otra parte, también se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de anemia en el
grupo de madres segun el empleo. Las madres sin empleo, tienen el 22.2% de los hijos con anemiaq,
mientras que las madres que trabajan fuerq, tienen el 17.3%, esto como un indicador de la asociacion
entre condiciones econdémicas y de ingreso y la prevalencia de deficiencias nutricionales.

Segun nivel socioecondmico de la madre, se encontraron diferencias significativas en la prevalencia
de anemia, como se muestra en el cuadro 10. Es importante resaltar gue adn en el grupo de alto nivel
socioecondmico, la anemia representa un problema de salud publica, ya que afecta a mas del 10%
de la poblacion.
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Cuadro 8:

Prevalencia de anemia en ninos(as) 6 a 59 meses y 29 dias, segun nivel
socioecondmico de la madre. FESAL 2002/03

= _ %deprevalenclade anemia |
‘. T e

Valor de p = 0.000

Otro factor demogrdafico importante en los
problemas nutricionales es el tamano familiar, que
en relacion con la anemia, se encontrd, que en
los ninos en el grupo familiar de menos de 5
miembros es de 19.7% y en el grupo de mas de
10 miembros el porcentgje fue significativamente
mayor (32.8%), que nuevamente confirman la
necesidad de mejorar y aumentar la planificaciéon
familiar en el pais.

3. Acceso v ufilizacion de los servicios de salud
y Prevalencia de Anemia.

La anemiq, puede establecerse como una
condicién crénica desde el nacimiento de los
ninos, cuando éstos nacen de una madre
también anémica (Ramakrishnan. 2000), por esta
razdn al andlizar la Prevalencia de Anemia y el
Control prenatal, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los ninos cuyas
madres asistieron al control prenatal conun 19.6%
y entre los ninos de madres que no asistieron al
control prenatal que fue de 31.8%. Sin embargo
el nimero de controles no mostré tener
significancia en la prevalencia de anemia de los
ninos, lo que muestra que adn de pocos
contactos se benefician los ninos.

Muchos estudios han mostrado una asociaciéon
entre la deficiencia de vitamina A y la anemia
(Villamor, 2000), sin embargo en el pais no se
cuenta con informacién sobre los niveles de
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deficiencia de vitmina A desde 1988. En el estudio
no se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa entre los ninos que recibieron
suplementos de vitamia A en los Ultimos 6 meses
(22.6%) y los que no han recibido vitamina A
(21.6%). Es importante aclarar que para este
andlisis el nimero de nifos que habian recibido
vitamina A en los Ultimos 6 meses fue pequeno,
porlo que el poder para establecer conclusiones,
de estos resultados es muy bajo.

Una estrategia importante en la reduccién de
la anemia en la ninez, tanto en paises
desarrollados como sub-desarrollados, es la
suplementacidn preventiva con jarabe de hierro
(World Health Organization/United Nations Univer-
sity/UNICEF. 2001). En el pais, el Ministerio de Salud
ha implementado desde hace varios anos la
suplementacién rutinaria de jarabe de hierro
(sulfato ferroso) en los ninos y nifas y tabletas
(sulfafto ferroso mas acido félico) en mujeres en
edad fértil (Gerencia de la Mujer y Ninez, Ministerio
de Salud Publica, El Salvador. 2004).

En el andilisis de la prevalencia de anemia y la
suplementacién con Hierro en nifos y ninas de 6
a 59 meses, no se encontraron diferencias
significativas entre la prevaiencia de anemia en
ninos que han recibido alguna vez en su vida
hierro (20.6%) y los que nunca han recibido el
suplemento (17.5%). Sin embargo si se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre los
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nifios que al momento de la entrevista tenion menos de 5 dias de haber recibido suplemento de hierrc
(17%). con los gue tenion mas de 5 dias de haber recibido el hierro (34.4%), esto confirma que o
efectividad de los suplementos depende de muchos aspectos logisticos v de grado de cumplimiento
en la utilizacion de los suplementos (Schultink. 1996),

Otra intervencion importante, mencionada en la literatura, para el control de Ia anemia es la
desparasitacion periadica de los nifios v fas nifas (Nestel. 2004), gue el ministerio ha establecido en una
forma preventiva en el programa de de atencion integratala nifiez y en los protocolos de la estrategia
de atencion integral a las enfermedades prevalentes de la nifez -AIEP! (Ministerio de Salud, Programa
de Atencion infegral a la Ninez, El Salvador, 2005).

En el andiisis se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre la prevalencia de anemia
enlos nifos y ninas que recibleron antiparasitarios o hierro (17.4%) 0 ambos (17.9%) v los que nunca han
recibido ninguno (27.3%), como se muestra en la gréfica 5.

Grdfica &

Prevalencia de Anemia y Administracion de Antiparasitarios en los (llimos 6 meses®
y suplementacion con hierro. FESAL 2002/03

40%
30%
20%
10% -
0% - A —
higrre o hiorro + antip. Ninguno
antiparasitario

En cuanto ol acceso a serviclos de salud, torando Ja blsqueda de ayuda por enfermedades como
la diarrea e ira, no se encontraron diferencias significativas entre el porcentaje de anemia en 1o0s niRos
gue buscaron ayuda v los gue no.

& Este andiisis se hizo solamente en nifios de 24 0 59 messs.
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4, Prevalencia y duracion de las enfermedades
y prevalencia de anemia.

Las enfermedades infecciosas generan
grandes pérdidas de nutrientes, especialmente
vitaminas y minerales que participan en procesos
de formacién de anticuerpos, como los son la
vitamina A y el hiefro (Castillo-Duran. 1988). En el
andlisis se diferencia
estadisticamente significativamente mayor (valor
p = 0.001) de anemia entre el grupo de ninos que
presentaron diarrea durante los ultimos 15 dias
(25.7%) y en los que no habian tenido diarrea el
20.4%, sin embargo no se encontro diferencia en

encontré una

la prevalencia de anemia segin el nimero de
dias que tuvo diarrea.

En cuanto a prescencia de enfermedad
respiratoria (tos o dificuitad para respirdr) y la
prevalencia de anemia, en el estudio no se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas, tampoco en relacién al nimero de
dias con la Infeccidn.

5. Refardo en falla y prevalencia de anemia
del nifo.

Otro factor importante en el retardo del
crecimiento son las deficiencias de
micronutrientss, vitaminas y minerales que
intervienen en el crecimiento (Ramakrishnan.
2000). En El Salvador la anemia es un problema
importante de salud pdblica y en el andlisis se
encontrd una diferencia significativamente mayor
deretardo entalla enios nifos con anemia, 26.1%,
mientras que en el grupo sin anemia fue del 20.5%,
con lo cual se comprueba que es la deficiencia

en la alimentacién una causa importante de
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retardo en talla, en una compleja interreiacién
de disponibilidad de nutrientes y practicas de
alimentacién (World Health Organization, 1998).

C. ASOCIACION ENTRE LA
DESNUTRICION (RETARDO EN
TALLA) Y LA ANEMIA CON LA
REPITENCIA Y DESERCION
ESCOLAR

Tanto la anemia como en le retardo en talla
son condiciones crénicas en el pais y éstos
cuando afectan los primeron anos de vida de
una persona estan asociados con consecuencias
negativas en anos posteriores. La anemia afecta
en un 20% el rendimiento académico
(Ramakrishnan. 2000) y el retardo en talla esta
Tdmbién asociada a bajo coeficiente Intelectual
(UNICEF. 1998).

En el andlisis se realizd una correlacidn entre el
porcentale de Retardo en talla y la anemia con
el porcentaje de repitencia y desercién escolar
en cada departamento. Es importante aclarar

que el retardo en talia y la anemia es en menores

de 5 anos y la repitencia y desercidon escolar es
en nifios mayores de 7 afos, por lo que la
interpretacion de los resultados es muy cuidadosa,
en no establecer conclusiones, con este tipo de
andtisis.

En ios resuftados det andilsls, utilizando los datos
sefialados, no se encontrd corrrelacion
estadisticamente significativa entre ninguna de
las variables relacionadas. Se requieren estudios
longitudinales que son jos que establecen mejor
estas asociaciones.




V. CONCLUSIONES

Los factores sociodemogrdficos asociados al retardo en talla que presentaron significancia
estadistica fueron, el lugar de residencia (area rural), la edad de los ninos (el grupode 1a 2 anos )
la escolaridad de la madre (mayor de 7 afos de estudio); la edad de la madre (mayores de 35
anos), v el nivel socioecondémico bagjo.

El tamano familiar (mayor de 6 miembros) fue asociado con mayor prevalencia de retardo en tallq,
lo que justifica una mayor promocion y atencién a los factores reproductivos de la poblacién y ala
planificacion familiar.

Enrelacién alas practicas de alimentacion, la lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses
de vida y hasta el ano de edad es altamente protectora. sin embargo este efecto desaparece
después del ano, debido a que después del ano son mdas importantes los alimentos complementarios.

Se establecid claramente la relacidn nutricional entre el binomio madre-hijo(a), ya que ios cuidados
y atencidn de ia mujer durante la gestacion garantizan un nifo(a) sano y con crecimiento adecuado.

Los resultados de este andilisis muestran que el acceso a servicios basicos de salud como son el
control prenatal y la atencion oportuna de ias enfermedades prevaientes son efectivas en ia
prevencion del retardo en talla.

La suplementacién con vitamina A y hierro, por haberse obtenido coberturas muy bajas no permiten
establecer conclusiones finales sobre su efecto en el retardo en talia.

En la prevalencia de anemia también se asociaron los mismos factores sociodemogrdficos que
para el retardo en talla lo que indica que los aspectos relacionados a la seguridad alimentaria y
condiciones de vida en los hogares requieren intervencion inmediata dentro de las politicas
macroecondmicas.
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8. El control prenatal y la prevalencia de la

diarrea fueron significativamente asociados a
la anemia y tiene implicaciones importantes
en el reconocimiento de los aspectos de
atencién infegral a la salud de mujeresy ninez
necesarios para mejorar la nutricién.

La suplementacién con hierro, a pesar de
haberse obtenido coberturas muy bajas en el
momento de la encuestq, se logrd establecer
asociacion con la anemia, y significa que
existe necesidad de mejorar los aspectos
logisticos del programa y de utilizacion
adecuada de los suplementos de hierro.
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10. En un medio donde las condiciones de

n

saneamiento bajas, la
desparasitacién muestra un efecto
importante sobre todo si se

son  muy
realiza
integralmente con ia suplementaciéon con
hierro, que juntos muestran un efecto
potencial para la reduccién de la anemia.

Es importante reconocer, que aln dentro de
los limites que la pobrezay ias condiciones de
vida de la poblacion, existen espacios desde
el sector salud. que pueden mejorar la
situacién nutricional, con intervenciones
efectivas que iogren un mayor impacto, que
el que se ha mostrado en ios Ultimos 15 anos,
en lareduccién de la desnutricion.




VI. RECOMENDACIONES DE POLITICA

La salud y nutricién tienen un papel muy importante como insumos en el proceso de desarrollo
y s& ha subestimado grandemente las implicaciones de la malnutricion en ios primeros anos de
vida sobre la salud y ia reduccidn de la pobreza y el desarrolio del pais.

Se comprueba la teoria de UNICEF que indica que existen factores asociados a la desnutricidon
desde Ia estructura economica del pais, que determinan la seguridad alimentaria enlos hogares, factores
asociados al acceso a servicios de salud y atencion oportuna de las enfermedadaes prevalentes y en
tercer lugar factores asociados aias practicas de alimentacién de los nifios y las nifas.

Desde este punto de vista es importante estabiecer que para poder eliminar la desnutricidn y sus
consecuencias, es necesario abordar con acclones que enfrenten {os diferentes factores asociadosy
desde los diferentes sectores, en un marco a largo plazo que incluya la reduccién de la pobreza,
mejorar el nivel de educacién y ia situacién de las mujeres y promover la Seguridod alimentaria que
garanticen el desarrolio sostenible del pais.

Desde ei sector salud, que es el responsable de vigilar la situacién nutricional de la poblacién y que
muchas veces es el que mds sufre las consecuencias de la desnutricién, segln el andiisis de los factores
asociados a la desnutricién (retardo en taiia) y ia anemiq, se han identificado factores que pueden
contribuir a la reduccién de la desnutricidn y Ia anemia con intervenciones integrales de atencién ala
mujer y ia nifez, como grupos prioritarios.

1. Esimportante. que debldo a los pocos recursos tanto humanos como materiales, el ministerio de
 salud y los organismos no gubernamentales y otras instituciones que trabajan en salud y nutricién
priorizen fos grupos de atenclén, focalicen las intervenciones nutricionales y que éstas se integren a
la atencién en ios servicios de salud a nivel de establecimientos de salud y la comunidad, es decir

las intervenciones nutricionales no deben ser programas separados.

2, Los resultados obtenidos indican que es prioriario el grupo de mujeres gestantes y ninos y ninas
menores de dos anos y que es importante focalizar en las dreas rurales de! pais sobre todo de los
departamentos de: Ahuachapdan, Cuscatldn, Santa Ana, Chalatenango y Morazdn como los mas
afectados en este momento.
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3.

Integrar las acciones nutricionales (consejeria
en lactancia materna, alimentaciéon
complementaria y suplementacién con
micronutrientes) a la atencién integral a ia
ninez y la mujer, en los establecimientos de
salud y en la comunidad.

Para lograr la integracién de nutricién en los
servicios de salud, es importante fortalecer las
habilidades y conocimientos de nutricién del
personal de salud.

Desde el sector salud, segun los resultados de
este andlisis, se puede decir que hay un
conjunto de intervenciones nutricionales
esenciales y prioritarias:

- Promover ia lactancia materna exclusiva
hastalos 6 meses y complementada hasta
los 6 meses.

- Promover la adecuada alimentacién
complementaria a partir de los 6 meses.

- Promover la adecuada suplementacién
con micronutrientes (hierro, Gcido félico y
vitamina A) durante la gestaciéon y los
primeros anos de vida.

- Promover la atencidén oportuna vy
adecuada de las enfermedades
prevalentes en la infancia.

- Incrementar la demanda y utilizacién de
ios servicios de planificacidén familiar por
medio de la consejeria, promocioén,
informaciény educacién en poblaciones
vulnerables. Ademdas de asegurar el
abastecimiento de
anticonceptivos en los establecimientos
de salud para que exista siempre la oferta
bdsica de anticonceptivos.

- Mejorar la cobertura del conirol prenatal.

Fortalecer los servicios de salud y nutricién a

métodos

nivel comunitario es fundamental para lograr
cambios en las practicas de alimentaciéon y
la atencién oportuna y adecuada de las
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10.

11.

12.

enfermedades. Estrategias operativas, que
acerquen a las comunidades y las familias el
apoyo para mejorar las practicas de lactancia
materna y alimentacién complementaria
deben ser fortalecidas y priorizadas.

Mejorar la cobertura del programa de
suplementacién con micronutrientes y los
aspectos logisticos y de utilizaciéon de los
suplementos es fundamental para aumentar
el impacto aqui demostrado, sobre todo en
la prevencién de la anemia.

Los programas de aumento de coberturaenla
planificacién familiar son importantes para la
disminucién de los problemas nutriciondles, ya
que familias mas pequenas presentaron mejores
indicadores de retardo en talla y anemia.

Mejorar en la calidad y cobertura del control pre-
natal contribuirGn a una mejor condicién
nutricional tanto de las madres como de la nifiez.

El ministerio de salud debe establecer
mecanismos de coordinacion en los diferentes
sectores involucrados para lograr politicas que
mejoren la siituacién nutricional. Su papel fun-
damental es en vigilar la situacion nutricional
constantemente y alertar a los otros sectores
en las consecuencias que para el pais

-ocasionaq, la falta de las intervenciones

adecuadas.

Con base a los resuitados obtenidos de este

estudio es necesario desarrollar
investigaciones operativas que permitan
identificar a profundidad los aspectos
relacionados a la logistica y utilizacion de los

suplementos de micronutrientes,

Es fundamental un estudio sobre los niveles de
deficiencia de vitamina A en la nifiez, ya que
desde 1988 no se cuenta con informacion
para la toma de decisiones.
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Resumen

E ste estudio denominado “Condiciones preventivas y de riésgo asociadas a la prevalencia
de infecclones respiratorias y enfermedades diarreicas en la nifez salvadorefia”; ha sido realizado
como parte del Programa de Becas a la Investigacién en Salud FESAL 2002/03 en el marco del Proyecto
POLICY I, cuyo prc;pésh‘o planteq, entre otros, el de promover estudios que profundicen en los temas
de fecundidad y salud considerados en la encuesta de Salud Familiar FESAL 2002/03, tornando como
referente las bases de datos que se construyeron para ésta.

Para fines del frabgjo de investigacién aqui presentado, se consideré como poblacién sujeto de
estudio a nifios{as) menores de cinco afos; en quienes se analizd la prevalencia de infecciones
respiratorias agudas y diarreas y la asociacién que éstas tienen con las condiciones preventivas y de
riesgo: considerando como tales: la atencién materno infantil, las condiciones de salubridad de Ias
viviendas, el riesgo por la condicién de nacimiento y lainmunizacion incompleta de los nifos, el estado
nutricional y las practicas de lactancia. La muestra principal incluy6 3,860 nifos(as) menores de cinco
afios pertenecientes a igual nimero de hogares que constituyeron las unidades de andlisis de la encuesta
FESAL 2002/03; ademds se selecciond de entre los Gitimos nacidos vivos de cada hogar, ofra submuestra
de 2,097 nifos(as) menores de 24 meses para evaluar lo concerniente a las practicas de lactancia.

Los principales resultados de este estudio refieren que la prevalencia de infecciones respiratorias
agudas (IRAS) fue presentada por dos de cada cinco ninos(as) Y las enfermedades diarreicas (EDAS)
por uno de cada slete; de igual manera, uno de cada dos nifos que presentaron IRAS, mostraron
signos de considerable gravedad; o cual también se reflejé6 en dos de cada tres ninos(as) que
presehforon EDAS. En el andiisis relacional realizado se encontré que la prevalencia de EDAS tiene un
alto grado de asociacién con las condiciones de insalubridad de la vivienda, con la insuficiente atencion
materno infantil, con el riesgo por condiciones de nacimiento e insuficiente inmunizacién y con la
desnutricion. En lo referente a gravedad de las EDAS, el grado de asociacion estd mas determinado
por la condicion de insalubridad de la vivienda y la insuficiente atencidén materno infantil. Por su parte
la prevalencia de las IRAS anicamente mostré un alto grado de asociacién con las condiciones de
insalubridad de la vivienda; pero la gravedad si fue determinada por la insuficiente atencion materno
infantil, el iesgo por condicién de nacimiento e insuficiente inmunizacion, ademas de la insalubridad
de la vivienda. Contrario a lo esperado, las inadecuadas practicas de lactancia no presentaron
asociacion significativa ni con la prevalencia de las IRAS y EDAS, ni con la gravedad de las mismas.




Lo encontrado en este estudio sugiere el
fortalecimiento de los programas que se estan
desarroliando en los Utimos anos por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social y que han
demostrado su eficacia, mereciendo atencién
especial las estrategias de Atencidn Integral alas
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPD.
la atencidn Integral en Nutricidén (AIN) y el

Paquete Madre Bebé que abarcan en forma
compileta {a prevencidn y gran parte de la
promocidn de salud para la nifez. De igual
manera se menciona la necesidad de enfoques
integrados e intersectoriales especialmente en
aspectos relacionados con el acceso al agua
potable y al saneamiento basico de las viviendas
y del ambiente.



Intfroduccion

L a salud que tradicionalmente ha estado asociada al concepto de supervivencia. ha
adquirido en los Ultimos afos una importancia capital, al considerarla como uno de los pilares para
el desarrollo humano y para la sostenibilidad del mismo: es asi que en el compromiso adquirido por la
mayoria de naciones del mundo, la salud esta representada en cinco de los ocho objetivos de desarrollo
del milenio y en nueve de las 18 metas a lograr antes del ano 2015. Las estrategias, planes y programas
que cada nacién implemente para impulsar las acciones de salud para el logro de estas metasy las de
cada pais, requieren un claro conocimiento de su propio perfil epidemioidgico, fundamentado en la
informacién oportuna y pertinente de los principales indicadores de salud: los que ademas de mostrar
el comportamiento de la prevalencia e incidencia de las enfermedades y de sus factores asociados,
permiten medir, monitorear y evaluar los resuttados de la gestién de los servicios de salud; aspectos que
se vuelven esenciales para la orientacion de las decisiones en politicas de salud publica.

En este contexto, las encuestas de Salud Familiar FESAL que se realizan periédicamente en El Salva-
dor, se constituyen en un instrumento de apoyo al sistema de salud, ya que su propdsito es el de medir
y evaluar una serie de indicadores de salud y el impacto que estos tienen en la mortalidad materna 'y
en la poblacion menor de cinco anos. En la version Gtima publicada el ano 2003, se ha abierto el
espacio para que investigadores e instituciones interesadas puedan desarrollar estudios a partir de los
datos recopilados, en los que se focalicen temas en particular para profundizar y ampliar aspectos
especificos, que contribuyan a las decisiones de politica y orienten las acciones a redlizar.

El estudio aqui presentado es una modesta contribucion al tema de las principales enfermedades
prevalentes de la nifez y su relacion con las condiciones preventivas de la salud, las cuales se convierten
en factores de rlesgo ante su carencia, incumplimiento o por practicas inadecuadas. Este informe
comienza haciendo una breve descripcién del comportamiento de las tasas de mortalidad de la nifiez
con sus principales causas en las que se destacan como tales a las enfermedades respiratorias y
diarreicas; y como la incidencia de éstas puede ser explicada a partir de sus causas subyacentes y de
otros factores condicionantes y determinantes asociados a la desnutricion y practicas de lactancia, los
servicios de salud, las condiciones de salubridad de la vivienda y otros aspectos propios de la condicion
de nacimiento; de todos estos se hace una breve descripcién de su comportamiento en el contexto
salvadoreno y luego se operacionalizan para el propésito particular del estudio en funcion de los datos
presentados en FESAL 2002/03; describiéndose su comportamiento a partir del riesgo que representan
para la salud de la nifez. También se incluye una breve descripcidon de las principales estrategias
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orlentadas a la salud de la nifiez que se estdan
reqalizando en El Salvador y al final se hace un
andlisis de la relacién de los factores
condicionantes y determinantes con |a

prevalencia y gravedad de las infecciones
respiratorias y diarreas; complementéndolo con
una comparacién con algunas variables
socioecondmicas presentes en la encuestaq.
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Objetivos del estudio
Objetivo general

Investigar la relacién que existe entre las Condiciones Preventivas y de Riesgo con la prevalencia 'y
gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las enfermedades Diarreicas en la poblacién
infantil menor de cinco anos de Ei Salvador.

Objetivos especificos

Establecer el grado de asociacion que existe entre la Atencion Materno Iinfantil y la prevalencia y
gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas en la poblaciéon
infantil menor de cinco anos de El Salvador.

Determinar el grado de asociacién que existe entre el Estado Nutricional de la nifiezy la prevalencia
y gravedad de las infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas en la poblacion
infantil menor de cinco anos de El Salvador.

Contrastar la relacién que existe entre las Condiciones de Salubridad de la Vivienday la prevalencia
y gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas en la poblacion
infantii menor de cinco anos de Ei Saivador.

Comparar el grado de asociacion que existe entre las Condiciones del nacimiento y la insuficiente
inmunizacién de la nifez vy la prevalencia y gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las
Enfermedades Diarreicas en la poblacion infantil menor de cinco anos de El Salvador.

Comprobar el grado de asociacion que existe entre las Practicas de Lactancia en la nifez y la
prevalencia y gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas en

la poblacion infantil menor de cinco anos de El Salvador.

Estudiar la relacién existente entre las Condiciones Preventivas y de Riesgo con la ubicacién
geogrdfica de la vivienda y las caracteristicas socioeconémicas del hogar y la madre.
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Metodologia

E | presente es un estudio descriptivo analitico, cuyas técnicas bdasicas estuvieron
fundamentadas en la revision documental y en el andlisis cuantitativo realizado a las bases de
datos de la encuesta FESAL 2002/03, utiizando como herramienta bdsica el paquete estadistico SPSS.
Como muestra de trabajo se eligidé a ninos(as) menores de cinco anos que en la encuesta original
habian sido seleccionados en cada hogar y que tuvieran completos sus datos de prevalencia de
enfermedades y sus mediciones nutricionales; criterios que fueron cumplidos por 3,860 casos; sin em-
bargo para el andlisis relacionado con la gravedad de las enfermedades, el criterlo incluyente estaba
condicionado a la presencia de las mismas, siendo 1,725 nifos(as) con prevaiencia de IRAS y 562 con
diarreas. También para el andlisis de las practicas de lactancia se tomd otra submuestra de ninos(as)
menores de 24 meses de los Gltimos nacidos vivos de cada hogar, por ser a quienes se les tomo datos
de lactanciaq, considerando ademds que se les haya tomado datos de prevaiencia de IRAS y diarreas;
de estos el nimero seleccionado fue de 2,097. El andlisis de datos apiicado requirid en primer lugar un
estudio exhaustivo de la base de datos original y la construcclén de una nueva base en la que se
cdlcularon otras variables en funcién de los indicadores originales de la encuesta y adaptada a las
necesidades propias de este estudio. Para cada una de las variables se hizo un andlisis descriptivo
basado en el porcentaje de casos por cada indicador y en las puntuaciones de riesgo; luego se realizé
un andiisis que relaciond cada una de las condiciones de riesgo con la prevalencia y gravedad de las
IRAS y diarreas, para lo cual se utilizaron dos estadisticos, el primero conocido como “prueba t* para
verificar diferencias significativas de medias aritméticas en las puntuaciones de riesgo entre grupos
caon o sin prevalencia y entre grupos de mayor o menor gravedad de las enfermedades; la otra prueba
utilizada fue *Chi cuadrado”, para verificar diferencias significativas en la distribucion de los casos que
tenian puntuaciones de riesgo y los que no los tenian. En el apartado correspondiente se da una
explicacion mas detallada del uso y aplicacion de estas pruebas.
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1- Mortalidad y Morbilidad en la ninez:
causas Y factores asociados

E n las Gtimas décadas, los avances en materia de salud en el mundo han fenido un impacto
significativo en la disminucion de las tasas de mortalidad de la nifiez, las cuales han variado de 147
a 80 por cada 1000 NV (nacidos vivos) en el periodo de 1970 al 2002'. A pesar de la notoriedad de estos
cambios a nivel global, se reconoce que no han sido homogéneos para los diferentes paises y regiones
y aun al interior de los mismos; es asi que en los paises menos desarrollados? uno de cada seis NiNos(as)
mueren antes de cumplir los cinco afos; mientras que en los paises mds desarrollados la relacion es de
uno por 167; siendo ain mas dramatico en algunas regiones del Africa debido a la alta incidencia de
enfermedades transmisibles, representadas en el VIH/SIDA, el paludismo y otfras enfermedades
infecciosas. Otro dato importante expuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere que
las principales causas directas de la mortalidad de la nifiez en los paises en desarrolio son las
enfermedades perinatales, infecciones agudas de las vias respiratorias, diarrea, malaria y sarampion; a
las que se les atribuye el 70% de las defunciones de la nifiez; todas éstas prevenibles o tratables con
intervenciones a bajo costo. De las causas mencionadas, las tres primeras, son tipicas de los paises
centroamericanos como Nicaragua, Honduras, Guatemala y El Salvador®.

Si bien las principales causas directas de mortalidad en la nifiez se refieren a estados previos de
morbilidad; existen otras causas subyacentes y factores de riesgo asociados a este hecho que
contribuyen al aparecimiento de las enfermedades, a la débil resistencia a éstas y a la deficiente
atencién de las mismas, aumentando en su conjunto la probabilidad del deceso. La literatura sobre el
tema destaca entre éstos: la salud reproductiva de la madre asociada ala edad y los intervalos de ios
embarazos, las condiciones de nacimiento del bebé como prematurez, orden de nacimiento y bajo
peso al nacer; el deficiente estado nutricional del infante, las inadecuadas practicas de lactancia
maternay la falta de acceso a los servicios de atencién materno infantil. Ademas de las anteriores, la
mortalidad de la nifez estd asociada alas condiciones de pobreza y marginalidad en que viven amplios
conglomerados poblacionales; {o que incluye bajo nivel socioecondmico, bajo nivel educativo de las

! OMS. Informe sobire la Salud en et Mundo 2003. Pag. 10

? UNICEF, Estado Mundiai de la Infancia 2005, pag 17

I Las referenclas son para Nicaragua: OPS. Perfil de Pais Nicaragua. Boletin 2001, para Honduras INE. Estadisticas Vitales 2003, Honduras y para
Guatemala OPS. Boletin Epidemnloldgico. Vol. 24 N° 2, 2004 y para El Salvador Siflo Web del MSPAS,

164




madres, residir en zonas ruraies, condiciones de
insalubridad del ambiente y la vivienda; entre los
mas importantes.

Las principales causas de morbilidad de la
ninez y el principal referente de las enfermedades
prevalentes de ia infancia {o constituyen las
infecclones respiratorias agudas (IRAS) y ias
enfermedades diarreicas (EDAS); ambas son
transmisibles y de facil propagacion al haber
condiciones propicias para desarrollarse y
desencadenar en infecclones de mayor
gravedad como la Neumonia y Bronconeumonia
en el caso de las IRAS y en Deshidratacion Grave
en el caso de las diarreas; las cuales si no son
tratadas a tiempo, llievan como consecuencia a
la muerte del infante. Las condiciones para que
se desarrollen estas enfermedades hasta estados
de alta peligrosidad estd asociado a las débiles
defensas del(a) nino(a) y a las condiciones
ambientales e higiénicas del medio; también
constituye un factor condicionante el acceso y
disponibilidad de los servicios de salud materno
infantil.

Las defensas ante las enfermedades
infecciosas se fortalecen principaimente con la
adecuada alimentacidn, incluyendo laingestade
micronutrientes necesarios y fundamentalimente
las practicas adecuadas de lactancia materna.
Murray y colaboradores?, plantean varios estudios
que demuestran que la probabilidad de
enfermarse de diarrea e infecciones respiratorias
en ninos amamantados con lactancia materna
es menor que quienes no lo hacen, de igual

manera se demusestra que al introducir otros
fiquidos antes del tiempo en la dieta de los bebés,
existe mayor riesgo de morbilidad por diarrea y
reduce la produccién de leche materna.

Los servicios de salud materno infantii también
juegan un papel fundamentai en ia prevencion y
fratamiento de estas enfermedades; io cual
comienza desde {os controles, medidas
preventivas y orientaciones que se le dan a ia
embarazada sobre cuido, higiene, alimentacion
y lactancia adecuada; tanto paraella como para
el futuro ser; la preparacion y atencidn en el parto
bagjo el cuidado de personal capacitado y luego
el control posnatal de ia madre, el control precoz
del recién nacido y posteriormente los controles
de crecimiento y desarroillo; asi como la
dlsponibilidbd inmediata para atencidén en caso
de sintomas o evidencias de aparecimiento de
enfermedades. En paises donde se ha
implementado programas sistematicos de
atencidn en salud en las poblaciones mas
necesitadas con énfasis en atencion materno
infantll, se estan viendo resultados exitosos® un
programa de esta naturaleza en Madagascar ha
contribuido significativamente a lareducciéon de
enfermedades y auna mejor nutricidn de la ninez;
en México se estd desarrollando el programa
Oportunidades dirigido a madres de ias zonas
ruraies en extrema pobreza y los resuitados
muestran un aumento de un 57% en las visitas a
las clinicas en las zonas rurales, 45% en las consuttas
para supervisidn nutricional y un 12% de reduccion
de la morbilidad en menores de cinco anos.,

4 Murmray Muray, John, Gabrslla Newas Adeyl. Judith Graeff, Rebecca Felds, Mark Rasmuson, René Salgade, Tinag Sanghvi. 2001. Conductas
clave en salud materno Infantii. Publicado pora ka Agencia de ios Estados Unidos para et Desarrolio intemnaclonal (USAID) por el Proyscto

BASICS, VA, Pag. 15.
s UNICEE Op. Cit. Pag. 31
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Las condiciones de salubridad de la vivienda también son factores determinantes en la incidencia
y prevalencia de enfermedades infecciosas; estd demostrado que el consumo de agua no potable, la
falta o uso inadecuado de servicios sanitarios y la indebida disposicion final de la basura son medios
propicios para la transmisién de enfermedades infecciosas y gastrointestinales producidos en la
generalidad de casos por microorganismos presentes en las heces humanas. La Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS)¢ expone que un 88% de las enfermedades diarreicas se puede atribuir
a un abastecimiento de agua insalubre y a un saneamiento e higiene deficientes; también plantea
que la mejora del abastecimiento de agua reduce la morbilidad por diarrea en un 21%, la mejora en
saneamiento en un 37,5% y el hecho de lavarse las manos en momentos esenciales puede reducir el
numero de casos de diarrea hasta un 35%. Los materiales de los que esta construida la vivienda también
pueden contribuir o fomentar el desarrollo de agentes transmisores o patdgenos; si éstos son de desecho
0 no han tenido un tratamiento, por ejemplo los pisos y paredes de tierra, paja u otro material organico
no tratado. El combustible que utilicen para cocinar también puede ser una fuente que contribuya a
propagar sustancias en el ambiente que afectan las vias respiratorias, especialmente utilizando lefia u
otros materiales organicos que producen mucho humo.

2- Principales indicadores de morbilidad en la ninez salvadorena

Segunla encuesta de Hogares y Propdsitos Multiples de El Salvador, en este pais la poblacion estimada
para el ano 2003 era de 6,638,639 de los cuales 737,659 corresponde a la poblacién menor de cinco
anos lo que representa el 11% del total, ubicdndose el 46.3% en la zona urbanay el 53.7% en la rural. En
lo relativo a la salud de la nifiez se reconoce el avance obtenido en el mejoramiento de las tasas de
mortalidad infantil; las cuales disminuyeron en los periodos’ 1993-1998 al 1998-2003 de 35 a 24.6 por 1000
NV en menores de un ano y de 43 a 30.5 por 1000 NV en menores de 0 a 4 anos; de igual manera las
tasas de inmunizacién promedian el 70%.

Si bien estos avances han contribuido a mejorar la calidad de vida de la ninez se reconoce que
aun queda mucho por hacer especialmente porque aun se presentan entre las principales causas de
mortalidad las enfermedades perinatales. neumonias, diarreas y gastroenteritis que pueden ser
prevenibles y curables; pero ademdas porque estas se presentan con mayor intensidad en sectores
poblacionales mas vulnerables; es asi que las mayores tasas de mortalidad? se reflejan en nifios(as) de
hogares de nivel socloecondmico bdjo, en los que carecen de servicios bdsicos de electricidad, agua
potable yservicio sanitario, en aguellos cuyas madres tienen bajos niveles educativos, en quienes han
tenido menos acceso a la atencién materno infantil y en aquellos que mostraron mayores condiciones
de riesgo por el orden de nacimiento, prematurez, bajo peso al nacer, edad de las madres y cortos
intervalos de nacimiento.

¢ OPS. Relacidn del agua. el saneamiento

Tomado de Sitio web. www.paho.org
4 PNUD. Informe de Desarrollo Humano El Salvador 2003. P&g. 333-336
8 FESAL Op.Cit. Pag. 322-324
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De igual manera es adn preocupante la
Inequidad mostrada en el acceso a los servicios
de saiud; al respecto FESAL 2002/03 muestra que
un 17.9% de las mujeres dei Grea rurai no tuvieron
control prenatal, mientras que el drea urbana la
cifra fue de 9.4%, referente ai parto un 69.4% de
éstos se dio en hospitales, pero en la zona rural
solamente el 54% de madres hizo uso de este
servicio; también a nivel nacional un 23% fue
atendido por parferas, método que fue adoptado
por un 34.8% de madres de la zona rural. Por su
parte el control posnatai Unicamente fue
realizodo en un 54.2% de los casos; servicio
utiizado por el 60.4% de madres de!l drea urbana
y el 49% del area rural. Con relacién al control del
recién nacido, un 95% de ellos(as) lo tuvieron y
de estos el 80% lo recibié en el primer mes de vida
tal como lo indican las normas, siendo muy simi-
lar ia cobertura urbana y rural,

2.1- Incidencia y prevalencia de infecciones
respiratorias y diarreas

De acuerdo a los reportes estadisticos del
Ministerio de Salud PUblica y Asistencla Soclal de
El Salvador (MSPASY para el afno 2003, las primeras
causas de morbilidad en menores de cinco anos
fueron las infecclones de las vias respiratorias,
diareas y gastroenteritis. En ia poblacién infanti!
menor de un ano las IRAS representan un 34.5%
del total de primeras consultas con una tasa de
incidencia de 159,702 por cada cien mii;
agregando que en este grupo poblacional
aparecenias Neumonias y Bronconeumonias con
el 5.4% en el diagndstico de las primeras consuitas,
con una tasa de incidencia de 24,822 por cada
cien mil. En nifos(as) de uno a cuatro anos las

primeras consultas IRAS es del 42.5% con una tasa
de incidencia de 106,802 por cada cien mil y las
Neumonias alcanzaron e! 3% de las primeras
consultas, con una tasa de incidencia de 7,656
por cada cien mil. De acuerdo a los datos de
FESAL 2002/03, un 42.3% de nifos(as) habian
mostrado algin episodio de infecciones
respiratorias agudas (IRAS) en los 15 dias previos
al desarrolio de esta encuesta. El informe de este
estudio’® presenta detalladamente Ia
caracterizacién de la prevalencia de las
infecclones respiratorias y las enfermedades
diarreicas; de las cuales en este apartado
Unicamente se hace una breve descripcion para
posteriormente profundizar un poco mas en el
andlisis con las condiciones de riesgo.

En las zonas rurales, en los 15 dias previos a ia
encuesta FESAL un 45% de nifos(as) presentaron
aigln episodio de Infecciones respiratorias
agudas, con respecto a un 39.3% de las zonas
urbanas; de igual manera ios mas altos
porcentajes de gravedad y duracion de las
mismas se dieron en las zonas rurales; los
departamentos en los que se presentd los
mayores porcentajes de prevalencia fueron
Cuscatian (569.8%), Chalatenango (49.3%),
Cabanas (48.2%) y Morazdn (48.1%); aunque las
mayores proporciones referentes a la gravedad
se presentaron en Ahuachapdn, Usulutan vy la
Libertad. Por género, no se presentan diferencias
notables; mientras que por grupos de edad se
observa mas en nihos{as) de un ano (48.5%)
respecto alas otras edades; aunque los casos de
mayor gravedad se presentan en el grupo de dos
anos. Respecto al nivel educativo de la madre
hubo mayor prevalencia en nifos cuyas madres

4 Iinformacién estadistica tomada dei sitic Web del MSPAS. http// www.mspas.gob.sv
W Fdetaie de ia clasficacién por sintomas, durocion y ias caracterfsticas refocionadas de prevalencia de infecclones resplratorias y enfermedades
diarreicas en El Salvador pueds verse en el capifulc 14 de la encuesta de Salud Familiar 2002/03 y en tablas desde 14.11 ala 14,14y deia 14.18

aial4.2l.
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han estudiado entre 7 y 9 aios (43.1%). pero la mayor proporcion de casos graves se refleja en ninos(as)
de madres sin ningdn nivel educativo. En relacion al tfratamiento que le dan ala basura no se aprecian
grandes diferencias respecto a la proporcién de casos que fuvieron episodios de infecclones respiratorias
ni en la gravedad de las mismas; en cambio al comparar el combustible que utilizan para cocinar, se
aprecia una notable diferencia en la gravedad de las infecciones representadas en los caso de
neumonias graves, donde hay mayor prevalencia de casos en viviendas donde utilizan
predominantemente lena.

La incidencia de enfermedades diarreicas en El Salvador para el afo 2003 reportd para los menores
de un afo un 10.3% de las primeras consultas con una tasa de incidencia de 47,664 por cada cien mil;
mientras que para nifnos(as) entre uno y cuatro afos la primera consulta relacionada con enfermedades
diarreicas y gastrointestinales registré un 8% y una tasa de incidencia de 20,283 por cada cien mil. La
encuesta FESAL 2002/03 revela que en los 15 dias previos a la encuesta, la prevalencia de diarreas en
la poblacién infantit menor de 5 anos en EL Salvador fue de 13.8%. al comparar por zona de residencia
se mostrd en un 15.4% de niflos(as) del area rural, lo que representa cuatro puntos mas de la urbana
que reflejo 11.6%. De acuerdo a la clasificacion establecida por la gravedad de la deshidratacion
presentada, aproximadamente la mitad de los nifios que presentaron episodios de diarrea mostraron
deshidratacién menos grave y solamente una cuarta parte la presentd grave. Por departamentos los
mayores indices de prevalenciay de deshidratacion grave los presentan Cabanas (24.8%). San Vicente
(21.2%) y Cuscatian (21.1%). La mayor proporcion de prevalencia y de deshidratacion grave es mas
notoria en nifios(as) cuyas madres no tienen ningdn nivel educativo, en aquellas que no le dan
fratamiento al aguay.en los sectores de nivel socioeconémico bajo.

2.2- incldencia de la desnutiricion

En este apartado Unicamente se hace una breve descripcion de la prevalencia de la desnutricion
en El Saivador basados en los datos de la encuesta FESAL 2002/03 y considerando los criterios de 1as
relaciones talla para edad y peso para edad; pues la desnutricion por bajo peso para talla ha dejado
de ser un problema de salud publica por su escasa incidencia. El porcentaje de ninos desnutridos
menores de cinco afios por baja talla para edad (debajo de -2 DE)' fue de 18.9 %: pero en el Grea rural
este valor llega al 25.6 % y en la urbana alcanzé el 11%. Respecto a la distribucién geografica, los
departamentos mas afectados son Ahuachapdan con un 36 %, Cuscatlan con un 33.7% y Santa Ana
con un 26.2 %. Las mayores proporciones se dan en nifos(as) cuyas madres no tiene ningun nivel
educativo (31.7 %), los de estrato socioecondmico bajo (28.0 %). La mayor incidencia respecto a las
edades se muestra en el grupo de 48 a 59 meses con un 24.6% y en el género femenino con el 19.6%
que supera al masculino en mas de un punto. Otras dos caracteristicas de las mayores proporciones
de nifios(as) desnutridos es su bajo peso al nacery en aquello que no han tenido control de crecimiento
y desarrolio (36.4 %).

" FESAL 2002/03 torma como referencia las tabias de NSHS/CDC/OMS.
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De acuerdo di criterio de bajo peso para la
edad, el comportamiento de las variables
asociadas es muy similar al anterior, En este
indicador se presentd un total nacional de 10.3%
de desnutridos(as), incrementandose a un 13.2%
para la zona rurai; ios departamentos que
presentaron los mayores indices fueron
Ahuachapdn (19.8%), San Vicente (14.9%) y Santa
Ana (13.4%). Los mayores indices de desnutricion
por bajo peso para ia edad también se observan
en el nivel socioecondémico bajo (15.4%); en
niRos(as) cuyas madres estan dentro del rango
de uno a tres anos de estudio con un (14.3%).
Respecto ala edad de los(as) nifios(as) se ve una
minima diferencia entre los del rango de 12-23
meses (12.6%) y el de 24-35 meses (12.1%) en su
mayoria del sexo femenino; con bdjo peso al
nacer el porcentqgje llegd al 18.2% y en quienes
no tuvieron control de crecimiento y desarrolio se
presentd en un 13.3% de casos.

2.3- Las condiciones de salubridad de las
viviendas como factor determinante

Datos de FESAL 2002/03'2 muestran que en El
Salvador el 63.4% de ias viviendas cuentan con
agua potabie intradomiciliar, sin embargo
solamente el 37.8% de ia zona rural 1o poseen y
del total nacional solo el 46.5% de éstas recibe el
servicio en forma continua (al menos 4 horas
diarias) agregdndole que en algunas zonas el
agua liega con turbiedad y con malos olores,
producto del deficiente mantenimiento de las
tuberias. Beneke de Sanfelii’? expone que un 61%

2 FESAL Op. Cit. P&g.13
3 Citada en informe de Desamolfo Hurmanc El Salvador 2003. PNUD

de familias rurales consume agua contaminada,
principaimente de origen microbioldgico con
bacterias coliformes fecales y Escherichia Coli; lo
mismo se encontrd en un 43% de hogares que
tenian acceso a agua por caneriq, lo que muestra
gue la contaminacién no sélo proviene de las
fuentes mismas del agua. sino también de su
manejo posterior, y denota ia falta de
conocimiento de las personas sobre practicas de
salud preventiva. También Mena'4, ha realizado
varios estudios que demuestran la presencia de
bacterias coliformes en el .agua proveniente de
dispensadores utilizados en muchos
establecimientos, la cual aunque venga
purificadq, posteriormente se contamina debido
a la fatta o inadecuada higiene de éstos.

En relacién al saneamiento, los datos de FESAL
2002/03 muestran que en Ei Salvador nueve de
cada diez viviendas cuentan con inodoro o
letrina, pero solo el 81.2% del area rural io tienen
conrespeto al 97.6 % de ia urbana.En lo referente
a la disposicién de la basura las dos modalidades
que predominan son la entrega al servicio mu-
nicipal redlizada por un 47.3% v la practica de
quemarla por un 34.5%; Predominando la primera
en el 79% de casos de la zona urbana, mientras
que la segunda se da en mayor proporcion en lo
rural abarcando un 63.9% de éstos. Esta misma
tendencia se observa en el combustible utilizado
para cocinar predominando fa lena en el 62,.7%
de los hogares de la zona rural y el gas o
electricidad en ei 89.4% de los urbanos.

¥ Mena Efrain. Estudios sobre presencia de bacterias coliformes en aguas de consumo humano. Departamento de Microbiologia UEES. Ef

Salvador. 2001
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3- El entorno de las acciones de salud orientadas a la ninez en El Salvador

En El Salvador, el ente rector encargado de establecer los lineamientos de politica y de formular los
planes y programas que garanticen la salud de la poblacion es el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia
Social (MSPAS). Como Sistema Nacional de Salud fundamenta su accién en la atencién primaria de
salud, para lo cual ha creado la estructura organizativa descentralizada denominada Sistemas Basicos
de Salud Integral (SIBASI) los que a través de una red de organismos publicos, privados y comunitarios
desarrollan acciones de promocién de la salud, de prevencion y curacion de enfermedades y
rehabllitacion. En este pais existen 28 SIBASI distribuidos en el territorio nacional, los cuales incluyen
establecimientos de primer y segundo nivel pertenecientes en su mayoria al MSPAS, incluyendo ademads
los del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), los de entidades autdbnomas, semi autébnomas,
organismos sin fines de lucro y entidades privadas. Las acciones relacionadas con la salud infantil se
desarrollan en el marco del programa de Atencién Integral a la Nifez que abarca varias estrategias;
de las cuales en este frabdjo se hard referencia a aquellas que estdan ligadas a la atencion directa a la
ninez; entre &stas la Atencion Integrada a las Enfermedades Prevaientes de la Infancia (AIEPI), la Atencién
Integral en Nutricién (AIN) y el Paguete Madre Bebé (PMB); las primeras dos tienen mas énfasis en
acciones en la comunidad y la tercera en la atencién perinatal dada en los establecimientos de salud.

3.1- Atencion Integral a las Enfermedades Prevalentes de ia Infancia (AIEPD

La AIEPI ha sido presentada mundiaimente poria OMSy la UNICEF como la principal estrategia para
mejorar la salud de la nifez, integrando todas las medidas disponibles para la prevencion de
enfermedades y problemas de salud, para su deteccidon precoz y tratamiento efectivo y para la
promocion de hdbitos de vida saludables en la familia y la comunidad. En El Salvador'® como en la
mayoria de paises del mundo ha sido adoptada adecudndola a las necesidades y condiciones propias;
comprendiendo las modalidades de AIEPI clinico, AIEPI comunitario y AIEPI del voluntariado;
comprometiendo los componentes de crecimiento, desarrollo y nutricién, promocion de salud, atencién
ala morbilidad prevalente y la calidad ambiental; para ello combina las guias del mejor manejo de las
enfermedades, Intervenciones preventivas y de promocidén de la salud; las que incluyen deteccién
oportuna, tratamiento adecuado, seguimiento y control; lactancia materna, inmunizaciones,
desparasitacion y prevencion de accidentes; la estrategia tiene sus dmbitos de atencion en la familia,
la comunidad v los establecimientos de salud y enfoca dos edades fundamentales de ocho diasa 11
meses Y de uno a cuatro anos.

En el Gmbito comunitario los ejecutores de la estrategia AIEPI' son los(as) Promotores(as) de salud,
quienes se han capacitado para el desarrollo de los procedimientos establecidos en ésta; los cuales
comprenden cuatro pasos bdsicos: indagacion, clasificacién-valoracién, toma de decisiones y

8 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Gula para ia supervisidn de ia atencion Iintegral en salud a los nifics menores de 5 arios en los
establecimientes de salud del primer nivel da atenclon y hospltales del segundo nivel de atencldn. El Salvador 2004.

s Ministerio de Salud Publica y Aslstencia Soclal. Documentas de curso para promotores en salud,. Manual de Apoyo y Manual de Procedimientos.
2002
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seguimiento. independientemente de la persona
que se focdlice para dar la atencién; sea esta la
madre o nifo(a), el(la) promotor(a) comienza con
una presentacion previa que requiere algunas
actitudes comunicativas basicas para ganarse ia
confianza de sus visitados; para luego abordar los
aspectos propios de ia salud. Para cada caso,
sea madre y/o nino{q) el primer paso del abordgje
indagacidén mediante preguntas,
observacion directa y revisidn de evidencias que

es la

lleven a determinar si se han presentado 0 estan
presentes en la madre o nino(a), los signos de
peligro propios de cada periodo perinatal, neo-
nataly posnatal y mediante esta evaluacién el(q)
promotor(a) clasifica la situacién del(a)
examinado(q) y a partir de elio toma las
decisiones respectivas; entre éstas: referir al
establecimiento de salud mdas cercano, puede ser
con urgencia o no dependiendo del caso,
explicar la situacidén, dar indicaciones sobre
cuidados necesarios. aportar insumos si fuere
necesario como medicamentos, sueros u otfros,
vacunar a quien lo necesite, orientaciones y
explicaciones sobre nutricion, cuidados basicos,
lactanciay alimentacion. Esta estrategia también
involucra a la familia en el fomento de mejores
practicas de salud, reconocimiento oportuno de
signos de gravedad y busqueda inmediatade ia
ayuda cdiificadq; asi como la asistencia a los
controles peridédicos con o sin enfermedad;
también con esta se pretende mejorar la
referencia y retorno de pacientes graves.

La estrategia AIEPI también incluye una serie
de intervenciones preventivas'’ y promocion de

factores protectores, buscando influir en las
condiciones de ia vivienda y del ambiente que
puedan afectar la salud; estas comprenden
orientaciones sobre aseo e higiene personal y de
la vivienda, manipulacién de alimentos, iactancia
y alimentacidn, purificaciébn del agua;
recomendaciones sobre la disposicion de
excretas, el manejo y clasificacién de basuras; el
contro! de vectores, convivencia con animales;
asi como aspectos relacionados con i0s servicios
de salud, como el control prenatal el parto
institucional, la vacunacidn, y la inscripcion del(q)
nino(a) al programa de crecimiento y desarrolio;
también se incluye un combonen're relacionado
con el afecto y amor que todo nino(a) necesita.
AIEPI se complementa enlos Hospitaies del SIBASI
con ias guias de manejo integral de ninos y ninas
con patologias que ameriten ingreso como lo son
la Neumonia grave, la deshidratacion severa, la
sepsis, la sospecha de meningitis, el dengue
hemorrdgico. la desnutricidn grave y anemia
severa. Asi como el reconocimiento y fratamiento
oportuno de patologias crénicas como la tuber-
culosis infantil y el asma bronquial.

3.2- Atenclén integral en Nutricion (AIN)®

AIN es una estrategia comunitaria de
promocién de salud y nutricidn cuyo eje principal
es el monitoreo de la ganancia de peso de la
mujer embarazada y los(as) nifos(as) menores de
dos anos; sus acciones se fundamentan en que
ia desnutricidn es un proceso que comienza
cuando el(a) nino(a) no gana el peso adecuado
en dos meses seguidos, de igual manera gran

7 Ministerio de Sajud Publica y Asistencia Social, Documentos de curso para promotores en sajud. .Rotafollo de medidas preventivas. 2002
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parte del rezago en crecimiento se produce
desde antes de nacer hasta los dos anos, por o
que focalizar las acciones en estos periodos
criticos de la vida logrard un impacto posterior
en el mejoramiento de la salud y el adecuado
desarrollo dei(a) nifho(a). Ademas de la
promocidén del crecimiento, AIN desarrolia
acciones como la consejeria nutricional,
suplementacion preventiva con micronutrientes
esenciales, chequeo de inmunizaciones,
investigacion de enfermedades y referencias
cuando sean necesarias. Las acciones son
desarroliadas por personas voluntarias de la
comunidad, promotores(as) de salud y el equipo
local de salud mediante sesiones mensuales de
monitoreo del crecimiento y desarrollo del(a)
nino(a), visitas a los hogares de nifos o
embarazadas con crecimiento inadecuado o
enfermos, reuniones mensuales con el personal
de salud de nivel local para coordinaciéon y
educacion continuada, reuniones semestrales
con toda la comunidad y autoridades locales
para discutir ios problemas de salud y nutricion y
buscar soluciones en conjunto.

3.3- El Paquete Madre Bebé'

Esta estrategia estd centrada en el aspecto
preventivo de la atencién a la madre y al recién
nacido, poniendo en relieve la importancia del
periodo perinatal que incluye las intervenciones
que se requieren antes y durante el embarazo,
durante el parto y el posparto, tanto para la
madre como para el recién nacido; en ésta se
integran los componentes de crecimiento,
desarrollo y nutricion, salud sexual y reproductiva,
la promocion de salud y la atencion a ia
morbilidad mas frecuente del periodo prenatal,

Las acciones se desarrollan en los dmbitos famil-
lar, comunitario y establecimientos de salud en
funcion de los denominados cuatro pilares de la
maternidad segura gque incluyen la planificaciéon
familiar, la atencion prenatal, parto limpio y seguro
y cuidados obstétricos esenciales.

En el periodo prenatal se realizan
intervenciones para asegurar que las mujeres y
sus parejas dispongan de informacioén y servicios
para planificar el tiempo, el nUmero y el
distanciamiento entre los embarazos; lo mismo
que la pronta deteccidn y tratamiento adecuado
de las posibles complicaciones del embarazo y
prevenirlas cuando sea posible. Lo anterior incluye
intervenciones sobre informacion y servicios de
planificacion familiar, prevencion y manejo de
enfermedades de transmision sexual y VIH/SIDA,
inmunizacién con Toxolde Tetdnico, registro y
atencién prenatal, tratamiento de condiciones
existentes (malaria u otras), asesoramiento sobre
dieta y nutricién, prescripcion de Hierro y écido
folico e identificacion, detecciéon precoz y
tratamiento de complicaciones.

Durante el parto las intervenciones buscan
garantizar que toda persona que atiende partos
tenga los conocimientos, las actitudes y el equipo
necesario para realizarlo en forma limpiay segura
y pueda proveer los cuidados de posparto para
la madre y el recién nacido; ésta incluye parto
limpio y seguro (no traumatico) y reconocimiento,
detecciébn precoz vy tratamiento de
complicaciones en el centro de salud u hospital.
Después del parto, se desarrollan una serie de
intervenciones tanto para la madre como para
el recién nacido; para la primera se incluyen el
reconocimiento, deteccion precoz y tratamiento

"4 Nudez irma Yolanda. Promocidn de Crecimiento y Desarrollo a fravés de fa Parficipacién Comunitaria; "Atenclén integral en Nutricién en ia
Comunidad-AIN"Bolelin AIN. 2004
¥ De Alas. Ciaudia. El Paquete Madre - Bebé. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Soclal, Gerencia de Atencién Integral en Saiud ¢ i NifiaZ.
El Salvador 2004. ‘
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de las complicaciones posparto, los cuidados postnatales con énfasis en la promocion y apoyo de la
lactancia materna y el fratamiento de las complicaciones y se revisan si algunas del periodo prenatal
no han sido cumplidas. Para el recién nacido comprenden reanimacion neonatal, cuidados basicos
del recién nacldo, prevencion y tratamiento de la Hipotermia, lactancia materna temprana y exclusiva
prevencion, deteccion precoz y tratamiento de la oftalmia e infeccion del cordon umbilical y la
inscripcion precoz en el Programa de Crecimiento y Desarrollo.

4- Condiciones preventivas y de riesgo asociadas a la morbilidad de
la nifiez salvadorena.

Este estudio se ha propuesto conocer el grado de asoclacion que existe entre ias condiciones
preventivas y de riesgo con la prevalencia de ias principales enfermedades en la nifez salvadorenaq,
para el caso, las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas; tomando como base
los datos de la encuesta FESAL 2002/03. Las variables que se han considerado como condiciones
preventivas y de riesgo han surgido de la lectura de la literatura relacionada al tema, de ia consulta a
expertos y de las normativas técnicas emanadas de los principales organismos internacionales
relacionados con la salud, incluyendo las del Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social de El Salva-
dor; para el estudio se consideraron como variables independientes: a) Servicios de atencién materno
infantil, b) Incidencia de la desnutricion, ¢) Condiciones sanitarias de la vivienda, d) ia condicién de
riesgo del nacimiento e insuficiente inmunizacion y; e) Practicas de lactancia materna. La hipbtesis
que subyace es que si no se tiene acceso suficiente ala atencidn materno infantil, sl se esta desnutrido,
si las condiciones de ia vivienda son insalubres, si s& ha nacido en condiciones de riesgo. si no se ha
tenido inmunizacidon completa y si se tiene una deficiente lactancia materna, existen mayores
probabilidades de enfermarse de diarrea e infecciones respiratorias y de que éstas se presenten con
mayor gravedad.

Para cada una de las variables mencionadas, en los apartados siguientes se hace se hace una
descripcion del comportamiento mostrado en la poblacién infantil salvadorena; en funcion del riesgo
que representan, tanto la falta de las condiciones preventivas, como la presencia de condiciones de
riesgo: Paraiuego hacer un andlisis del grado de asociacion que tiene cada una éstas con la prevalencia
de infecciones respiratorias y diarreas, de acuerdo al siguiente diagrama.

Riesgo por insuficiente atencién materno infantil —

Prevalenciay
gravedad de IRAS

Riesgo por desnutricion

Riesgo por insalubridad de la vivienda

Riesgo por condicién de nacimiento e insuficiente inmunizacion

Prevalenciay
gravedad de Diarreas

\J

Riesgo por inadecuadas practicas de lactancia

g
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4.1- Insuficiente atencion materno infantil

Tabla 1.

Indicadores de la insuficiente atencion materno infantil, con sus puntajes de
riesgo y porcentaje de casos que se ubican en cada nivel.

Ndmero de casos no ponderados 3,860

rlndlcudor . Definicién - s Normas - = | Puntaje riesgo | % de caso:
Atencién Fue redlizado en el primer Cumplid normas 0 62.1
Prenatal timestre y la cantidad '
_ minima fueron 5 controles o ‘
Aunque ’rgyvo(control,y . Cumpliéenparte. | 1. - 246 . -
prenatal no cumplié.con el
tiempo del primer control
.oconal nGmero de estos S e : o
L .No tuvo controles prenatales: Nocumplidnormas | 2 = 13.3 .
Atencién del | EnInstalaciones de salud Idéneas: | Cumplié normas : | 0 72
Parto | Encasa con c:’réncién departera - | Cumplié en parte 219
k calificada. e ‘ o , ! ,
IR | Encasasin cn‘enc:ion de pcmerc: Nocumpliénormas | 2 | 61
Atencion. . |- Se atendlé- alamadrey al nifo(@) - | Cumplid normas ‘ a o 60
Posnafolf\ e frempranamenfe y luago en los... - - k
| controles perlédlcos de segulmlento N : L B
V '_ Solamenfe se ofendio o uno de ios Cumplié enparte | 1 - 356 -
dos o al nifio por esfor enfermo ' ‘ »
) Niia modre fuvo confrol posnotol ni | No cumplié normas 2 4.3
X ol (k:) nifoa) - | . B )

Esta variable se refiere a la falta de atencion
recibida por las madres de ninos(as) menores de
cinco ano en los periodos prenatal, atencion al
parto y posnatal tomando como parametro la
normativa técnica y recomendaciones del MSPAS
que establece los tiempos, el nimero de éstos,
la idoneidad del personal que deben atenderlos
y las condiciones en que deben hacerse;
incluyendo también los controles de crecimiento
y desarrollo del nino sano. Para cada uno de los
periodos prenatal, parto y posnatal se
establecieron tres niveles, de acuerdo a como se
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cumplen las normas establecidas; asignando una
puntuacién de riesgo cuando éstas no se
cumplen; de esta manera se asigna un puntaje
de cero ai haber cumplido las normas minimas;
uno cuando solamente se cumplieron en parte y
dos cuando no se cumplieron en su totalidad; tal
como se muestra en la tabla 1. Asi al final es
posible cuantificar el riesgo de cada variable
como condicion preventiva y de riesgo ante las
infecciones respiratorias y enfermedades
diarreicas.
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Figura 1. .
Porcentaje de ninos segun sus

puntajes de riesgo al no haber
recibido sus madres y ellos algunos
de los controles de la atencién
materno infantil establecidos como
normas minimas.

40% -

30% -

20% 1

N

10%

0% -

B % nifos(as) |29.2% {35.7%

20.2% | 8.5% | 4.8%

1.2% | 0.5%

Véase en la tabla 1 que por cada periodo de atencidn los porcentagjes de casos que recibieron la

atencion materno infantil de acuerdo alas normas minimas, varian entre 60% y 72%, siendo mayor el de

atencion del parto en instalaciones de salud; sin embargo en la suma de puntajes de riesgo (véase

figura 1); se aprecia que solamente un 29.2% de casos recibid todas las atenciones establecidas en los

tres periodos. Esto indica que aproximadamente una de cada siete casos no recibieron en forma

completalas seis atenciones minimas que se requieren en los tres periodos y muchos de los que tuvieron

atencién de parto en instalaciones de salud no recibieron las atenciones prenatales y posnatales.

4.2. Desnutricion infantil.

Tabla 2.

Indicadores del Riesgo por desnutricion, puntajes y porcentaje de casos por nivel.
NUimero de casos no ponderados 3,860

[ Indicador Definicién Calificacién | Puntajeriesgo | %de casos
Peso edad kN!nOS(as) que registrcron un | Normai o %0
.. |vadlormayora-2DE. . , SRR F
) Nlﬁos(as) que regl,s#rqron un. | Desnutido | 1. 94
.volormcyorque-SDE y ‘ - | L
jmenorolgucld~2D E. . : , , e RN
| Nifos(as) que reglsfroron unjf | Desnutido | 2 o6
R valor menoroigdalo 3DE R GXffemO R RO iy RER
~ Tallasdad - ,;Nlﬁos(cs) que reglstrcron un- | Nomal- 0 | 818
: 'Nlﬁos(os) que reglsfraron un‘:' 3 ‘TiDéshu‘tri‘d'o" ‘ o 14 E
| valor mayor que -3 DEE. y R R RENE
*menorofgucm-:ZDE S : T S R
| Nirds(as) que reglstrc:ron un »“'V'Desnufndo-*‘a I N Soltaz s
L | valor <-3DE. “extremo - : D
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Esta variable se establece de acuerdo a las mediciones antropométricas de peso, longitud o tallay
edad; en funcién de los cuales se determinan los criterios de bajo peso para edad y baja talla para
edad comparando con la mediana de la poblacién internacional de referencia, segun tablas de la
NHS/OMS. A la calificacién de Desnutrido extremo que comprende el intervalo abajo de -3 desviaciones
estandar (DE) se le asigno dos puntos de riesgo, a la de Desnutrido que va de -3 hasta -2 DE, un punto
y a la Normal los mayores que -2 DE cero punto. Para efectos del andiisis se excluyd el criterio peso falla
porque la cantidad de casos en el nivel normal es de 98.6% lo cual no da margenes para el andlisis
estadistico de los otros niveles.

Figura 2. . . 809% -
Porcentaje de ninos segun sus

puntajes de riesgo de acuerdo ala 60%
cdlificacién del los dos criterios de
desnutricion considerados 40% -

20% -

0% 4

= % nifios(as) | 78.5% | 13.0% | 5.7% 2.5% 0.5%

De acuerdo al criterio peso edad solamente un 10% de ninos(as) se ubican en situacidn de riesgo, es
decir que su puntuacién Z marcé menos de -2 DE y para el otro criterio talla edad aumenta aun 18.2%.
Al efectuar la suma de los puntajes de riesgo se observa en la figura 2 que para esta variable, el 21.5%
de nifos(as) presentd al menos una calificacion de riesgo por desnutricion. Mientras que el 78.5% no
refiejd puntajes de riesgo por su condicién nutricional.

4.3- Condiciones ge insalubridad de la vivienda.

Para definir esta variable se consideraron los servicios basicos y las condiciones de salubridad minimas
que debe tener una vivienda, comenzando por el servicio de agua potable o la practica de darle
tratamiento; la tenencia de servicio sanitario, la adecuada disposicién de la basura, el combustible
para cocinar y el material del piso de la vivienda; algunos de estos se construyen con la respuesta
directa, como la tenencia de sanitario, el combustible para cocinar y el material del piso; pero para los
otros se construy® en base a mas de una pregunta o combinacidn de respuestas. Pc:rc: definir el indicador
de consumo de agua potable se consideraron las preguntas sobre la tenencia de agua potable y sila
que consumen es envasada, de la caferia o le dan tratamiento. El relacionado a la disposicion de la
basura se considerd como adecuada cuando es estregada al serviclo municipal o le dan tratamiento
e inadecuada cuando la tiran al patio, rios 0 quebradas. Cada indicador de esta variable se clasificd
en dos categorias a las que se les dio un punto de riesgo cuando se da la situacion no deseable y cero
punto en el caso contrario, a excepcion de el consumo de agua potable gue se asignd dos puntos de
riesgo, en funcion del peso que tiene respecto a las otras condiciones.
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Tabla 3.

Indicadores de condiciones de insalubridad de la vivienda con sus puntajes de riesgo y
porcentajes de casos por cada clasificacion. Namero de casos no ponderados 3,860.

rlndicador Definicién Clasificacion | Puntaje de | % de casos A
' ‘  flesgo
Consumo de agua potable Consumen agua pofable o tratada | Requerido 0 76.9
~ Consumen dgljd no potoble No deseado 2 23,1
Tenencia de servicio sanitario Tienen serviclo sanitario Tiene 0 85.2
No tiene servicio sanitario No tiene 1 14.8
Disposicién de la basura - Enfregada a servicio municipal o tratada ~ adecuada’ 0 814
, La botan en patios, rios o QUebrddos Inadecuada 1 18.6
Combustible para cocinar Electricidad, gas, no cocinan Menor - 0 56.5
' contorhlnocién
Lefia o kerosene R Mayor | 1| 435
k contaminacién ‘ ' ‘
Materlal del piso Cemento, ladrillo u otro impermeable Deseado 0 60.9
Piso de tierra No deseodo 1 39.1 J
\,
Figura 3. 50% -
Porcentaje de ninos seguln sus
puntajes de riesgo por las 40%
condiciones de insalubridad 30% A

de la vivienda.

20% -

B % ninos(as)

10,9|8,8%|6,6%(2,5%

La proporcién de ninos por los que cada uno
de estos indicadores presenta riesgo es muy vari-
able, desde 14.5 % que no tienen servicio sanitario,
hasta 43.5 % que en sus viviendas predomina el
uso de la lefa o el kerosene como combustible
para cocinar. Al efectuar la suma de todos los
puntajes de riesgo, solamente un 40.6% no lo
presenta con estos indicadores; luego hay otro
40% que presentaron de uno a tres puntos y un
17% que mostrd de cuatro aseis puntos de riesgo.

4.4- Riesgo por condiciones de nacimiento e
insuficiente inmunizacion.

En esta variable se consideran algunas de las
situaciones de riesgo asociadas ala condicion del
nacimiento y el desarrollo posterior del infante, que
fueron recogidas en la encuesta para la poblacion
de ninos(as) menores de 5 anos. En esta se
consideraron el riesgo de la nifez por no tener
completo su esquema de vacunacion con tres
vacunas; el riesgo por haber nacido después del
quinto parto y el referido al haber nacido a término
de tiempo a prematuramente. Estos indicadores
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también se establecieron en dos categorias nominales de acuerdo a si estaba presente o no la condicion

de riesgo.

Tabla 4.

Indicadores de riesgo por condiciones de nacimiento e insuficiente inmunizacion
con sus puntajes y porcentajes de casos por cada clasificacion.
Numero de casos no ponderados 3,860.

f Indicadores ‘Déﬁrv\icién Clasificacion | Puntaje de riesgo | Porcentaje de casos A
Esquema de vacunacion Completo con tres vacunas completo g 0 - 765
' " Incompleto con fres vacunas |+ Incompleto 7 : 1 ' ' 235
Orden de nacimiento . | .. Del1°al5 | De menos resgo 0 - 886
‘ ' " >al sexto mayor | De mayor riesgo 1 114
Tiempo de nacimiento - S Nacimiento atérmino | ~ Normal a 92.3
X - L ~~ Antes del ﬂempo Prematuro’ ] 7.7 )
Figura 4.

Porcentaje de ninos segun sus puntajes
de riesgo por las condiciones de
nacimiento e inmunizacion incompleta

% nifos(as)

67.2% | 29.0% | 3.8% 25% | 01%

Para esta condiciones de riesgo los porcentajes
de ninos(as) que las presentan varian desde un
7.7% de casos de prematurez; hasta un 23.5% de
nifos que no tienen completo su esquema de
vacunacion. Al efectuar la suma de los puntajes
de riesgo, un 67% de ninos(as) no sumaron
puntajes de riesgo, un 29% presentdé una
condicién de riesgo y luego puntajes de dos a
cuatro condiciones de riesgo fueron presentadas
por solamente un 6% de los casos.
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4.5- Inadecuadas practicas de lactancia

Dado lo complejo para la medicidn de esta
variable por las recomendaciones que se hacen
para los grupos de las diferentes edades, se
consideraron tres subgrupos de andlisis, el primero
para ninos(as) de 0 a menos de 6 meses, el
segundo los casos de seis a menos de 12 meses y
el tercero de 12 amenos de 24 meses, edad hasta
donde la OMS recomienda dar lactancia ma-
terna. Los puntajes de riesgo se establecieron de
la sigulente manera:

BEST AVAILABLE COPY

PR—



Tabla 5.
Indicadores de Riesgo por inadecuadas practicas de lactancia, puntajes y
porcentajes de casos por clasificacion

- . , )
Indicadores : Definicién Puntaje | % de casos N°de
o | ‘ qe‘nesgo €asos no
,> k ponderados
Lactancia en ninos de 0 a < 6 meses Lactancia exclusiva 0 25 540
Lactancia predominante 1 23
Otra lactancia no recomendada 2 52
Lactancia nifos de 6 a < 12 meses Lactancia complementaria 0 43.6 475
No Incluye leche materna 1 56.4
o incluye otro tipo de yleche
Lactancia en nifios de 12 a < 24 meses| Incluye leche materna, 0 ' 34 1082
sin otro tipo de leche
No iync!uye leche materna 11 s
L o incluye otro tipo de leche )

Estas submuestras se han obtenido de los Gitimos nacidos vivos de cada hogar, que vivian con la
madre y gue tenian menos de 24 meses de edad al dia de la entrevista; de éstos el 94.8% ha recibido
en alguna ocasion lactancia materna y solamente el 5.4% se expuso que nunca habia sido
amamantado; sin embargo son muy pocos los que a la fecha de la entrevista seguian las
recomendaciones de lactancia emanadas por [a OMS; por ejemplo para el grupo de menos de seis
meses la recomendacion es lactancia materna exclusiva, pero en esta muestra solamente el 25 % de
los casos la cumplia; esto quiere decir que tres de cada cuatro casos quedan ubicados en condicion
de riesgo; un 23% de estos al menos tiene lactancia predominante (pecho y otros liquidos, excluyendo
otfro tipo de leche) pero el 52% no estd lactando o tiene ofro fipo de lactancia lo cual lo lleva a un
mayor riesgo. En el caso de ninos de seis meses a menos de 12, la recomendacion es que se alimenten
mediante lactancia complementaria (pecho y sélidos, atoles, purés); sin embargo solamente el 43.6 %
tenia dicha practica; es decir que mds de la mitad de estos ninos(as) tienen otro tipo de lactancia no
recomendada. En el otro grupo de edad de 12 a 24 meses, es adn menos el numero de ninos(as) que
los alimentan siguiendo las recomendaciones de la OMS, ya que solamente un 34% adn sigue recibiendo
pecho y el resto recibe otro tipo de alimentacion sin incluir la leche materna o si la incluyen también le
dan a consumir otro tipo de leche; por lo que se afirma gue solamente uno de cadatres ninos(as) entre
uno y dos anos contindan recibiendo leche materna con otros alimentos.

5- Andlisis relacional.
Para efectos de establecer una andlisis relacional de la prevalencia de enfermedades con ias
condiciones preventivas y de riesgo, se comparan en primer lugar los promedios de los puntajes de

riesgo de las cuatro variables antes descritas con los grupos de ninos(as) que tuvieron prevalencia de
IRAS y diarreas contra los que no tuvieron, bgjo el supuesto que quienes no presentaron prevalencia de
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morbilidad tendrén menores promedios de riesgo
con respecto a los que si la presentaron. Pero
ademas para llevar el andlisis a un mayor nivel
de profundidad se hace la missma comparacion
con el grupo prevalente, clasificGndolos de
acuerdo al nivel de gravedad presentado;
estableciéndose las categorias de muy grave y
menos grave.

Para verificar si las diferencias entre los grupos
son estadisticamente significativas se aplica el
estadistico *t* para diferencia de medias
aritméticas (t test); el cual es aplicable cuando
los datos que se trabajan cumplen con los
supuestos de normalidad, varianzas similares en-
tre los grupos y variables medidas en escala de
intervalo (numérica). El Ultimo criterio se cumple
al frabajar con los puntgjes de riesgo de cada
factor, la normalidad se cumple haciendo
referencia al teorema del limite central que
demuestra la distribucién normal de las
probabilidades de aparicidon de los puntajes de
un grupo de datos cuando las muestras son
grandes; para verificar que las varianzas de los
grupos se aplicd
previamente el estadistico de Levene para

fueran homogéneas

igualdad de varianzas y cuando se cumplié con
este criterio fue aplicada la prueba. Cuando no
se cumplio la similitud de varianzas se utilizd como
alternativa el estadistico Chi cuadrado, en su
aplicacién para probar diferencias significativas
en la distribucion de los casos de dos grupos
establecidos mediante una clasificacion
determinada. Los dos grupos para este andlisis
fueron los siguientes: el primero los casos que no
presentaron ninguna situacion de riesgo en la

condicidon medida (puntaje = 0) y el segundo
incluyé los casos que presentaron al menos una
situacion de riesgo; es decir puntagjes iguales o
mayores a uno.Para la decision de considerar una
diferencia o relacién estadisticamente
significativa se considerd el limite de probabilidad
de 0.05 (6%); es decir que cuando el valor del
estadistico de prueba arroja una probabilidad
menor o igual a 0.05 indica que las diferencias
entre los promedios de los puntagjes de riesgo son
significativas para el caso de la prueba *t* o que
la diferencia en la distribucion de los dos grupos
es significativa en el caso de la prueba Chi
cuadrado. Los datos de la distribucién de las
relaciones de estas variables y el valor calculado
de la prueba estadistica con su probabilidad
asociada se presentan en las tablas de la ocho a
la 24 en anexo.

5. 1- Clasificacion de los niveles de prevalencia
y gravedad de las IRAS y diarreas

La prevalencia de las IRAS fue tomada tal
como estd presentada en la encuesta FESAL 2002/
03; basada en la respuesta afirmativa a la
pregunta que indaga si el niflo o nifa presentd
tos o dificultad para respirar en los Gitimos 15 dias;
y si no le habia comenzado es dia. La gravedad
se considerd a partir de la combinacion de la
duracién en dias y la clasificacion que hace la
encuesta en: neumonia grave, neumoniq,
sibilanciq, tos o resfriado y enfermedad grave y
solo tos o resfriado; a partir de las cuales se
establecieron las categorias de menos grave y
muy grave. ‘




Tabla 6.
Clasificacion de la prevalencia y de la gravedad de las infecciones respiratorias

agudas, porcentaje de ninos(as) por categoria y nimero de casos.

( Prevalencia de IRAS Gravedad de las IRAS ‘ h
Si No Total Ne Casos Menos ‘M‘u’y Totai . N° Casos
no pohderodos grave grdvé | no ponderodos

L 24.7% 55.3% 100% 3860 34.4% 65.6% 100% 1725

Enlatabla 6 se observa que un 44.7% de los ninos de la muestra presentaron un episodio de infecciones
respiratorias agudas en los 15 dias previos a la encuesta, representando a un total de 1725 casos; y de
éstos, aproximadamente dos de cada tres fueron clasificados como muy graves.

La prevalencia de las Enfermedades diarreicas también fue tomada tal como est@ presentada en
la encuesta FESAL 2002/03; basada en la respuesta afirmativa a la pregunta que indaga si el nifo o
nina habia presentado diarrea en los Ultimos 15 dias y si no ie habia comenzado ese dia. La gravedad
se considerd a partir de la combinacion de la duracion en dias y la clasificacion que hace FESAL: sin
deshidratacion, con deshidratacion no grave y con deshidratacion grave; a partir de las cuales se
establecieron las dos categorias de menos grave y muy grave.

Tabla 7
Clasificacion de la prevalencia y de la gravedad de las diarreas,
porcentaje de ninos(as) por categoria y nimero de casos.
] i : R . ] )
Prevalencia de Diarreas o ‘ ~ Gravedad de las Diarreas
S - No Total | Ne Casos “Menos “Muy | Total N° Casos
/ ‘ ~no ponderados grave grave | : " no
o ‘ ) ponderados
([ 14.6% | 854% | 100% 3860 48% 52% | 100% ‘ 562 |

Los episodios de diarrea en lo 156 dias previos a la encuesta solamente fueron presentados por un
13.8% de ninos, lo que representa solamente 562 casos. De éstos Ultimos el nivel de gravedad se distribuyd
en forma similar con un 48% de casos de menor gravedad y el resto de mayor gravedad.

5.2- Relacion con las condiciones preventivas y de riesgo.
Significacion estadistica del grado de asociacion de las variables que conforman las Condiciones
Preventivas y de riesgo con la prevalencia y gravedad de las IRAS y EDAS en nifos(as) menores de

cinco anos. (ver tablas de distribucién de casos, cdlculo de estadisticos y valores de significacion en
tablas de la 8 ala 24 en anexo).

181 BEST AVAILABLE COPY



8 B grado de asociacion es estadisticomente significativo
N: No se enconhd asoclacidn estadishicarnente significativa

Las relaciones del cuadro anterior llevan a
deducir que:

B lesgo por falta de atencién maternao infantil
estd asoclado significativamente con la
prevalencla y graovedad de ias Diarreas y con la
gravedad de 1as IRAS; pero no con g prevalencia
de las Gitimas. La asociacidn significativa
relaclonada conla prevalencia de IRAS y Diarreas,
indica que en ninos(as) en quienes se presento o
morbilidad, hubo mayor proporcién de casos con
punfojes de riesgo; de iguczl manera la asociacion
significativa con Edgrdvedad, explica que quienes
presentaron un mayor grado de gravedad,
también presentaron una mayor proporcién de
puntajes de riesgo. La asaciacion no significativa
con la prevalencia de las IRAS, Indica que los
puntajes de riesgo por falta de atencidn materno
infantil se distribuyeron en forma similar entre 1os
casos de nifios(as) que presentaron episodios de
IRAS con los gue no lo presentcron,

La condicidn de resgo por desnutricion no
presentd asociacidon significativa con la
prevalencia de IRAS ni con la gravedad de las
rnismas; y st bien presentd asociacion significativa
con la prevalencia de diarreas no la maostrd con
la gravedad de éstas. Esto indica gue tanto los
nifos desnutridos como los no desnutridos se
distribuyen similarmente  entre  guienes
presentaron prevaiencia de IRAS con 1os gue no
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I rnostraron; igual situacion se refleja en los grupos
de mayor y menor gravedad de IRAS y de
Diarreas. Sin embargo en la prevalencia de
Diarreas hubo una mayor proporcion de casos de
nifios desnutridos respecto alos no desnutridos.,

El riesgo por las condiciones de insalubridad
de la vivienda estd asociado significativamente
con la prevalencia de las IRAS y diareas y con la
gravedad de las ambas. El hecho que las cuatro
relaciones presenten una asociacion significativa,
indica que hubo una mayor proporcion de
ninos(as) con pravalencia de IRAS y Diarreas que
habitan en viviendas de mayor fiesgo por las
condiclones de insalubridad; mostrandose la
misma tendencia en sl nivel de gravedad de
estas; es decir los(as) ninos(as) que mds se
gravaron son aguelios gue en sus viviendas existen
mayores condiciones de riesgo por insalubridad.

Al comparar los grupos de nifos(as) que tenian
mayores y menoras condiciones de riesgo por su
condicién de nacimiento y esquema de
vacunacién incompleto; se encontrd una
asociacion significativa con la prevatencia de
diarreas y con la gravedad de los IRAS; o cual
indica que entre los(as) ninos(as) que presentaron
prevalencia de diarreas, hubo una mayor
proporcion de puntajes en la condicion de rlesgo
por nacimiento e insuficiente inmunizacion;
aspecto que también se presentd en los casos
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que mostraron mayor gravedad de las IRAS. La asociacion no significativa indica que en ia prevalencia
de las IRAS y en la gravedad de las diarreas, l0s grupos de ninos con mayores y menores puntajes de
riesgo por la condicién de nacimiento y esquema de vacunacion incompleto, se distribuyen similarmente
entre quienes se enfermaron y los que no se enfermaron; iguat distribucion se presenta en quienes se
clasificaron como muy graves con respecto a los menos graves en la prevalencia de Diarreas.

Las inadecuadas practicas de lactancia no presentaron asociacion significativa con la prevalencia
de IRAS y diarreas, ni con la gravedad de las mismas. Esto indica que en los tres grupos de edad con
quienes se realizd el andlisis estadistico (de 0 a < 6, de 6 a < 12, de 12 a < 24 meses), tanto en Ia
prevalencia de las IRAS como la de las diarreas, se presentd similar distribucion de casos de nifios(as)
que tenian una practica de lactancia segin normas de la OMS y los que no la tenian; de igual manera
la misma tendencia se mostrd al comparar los dos niveles de gravedad en ambas enfermedades.

8.3- Relacion con variables socioecondémicas.

Este apartado incluye una comparacién de las cuatro condiciones antes estudiadas (excepto las
practicas de lactancia por ser varias muestras diferentes) y se relacionan con variables de tipo
socioecondmico incluidas en la encuesta FESAL 2002/03; entre estas: zona de ubicacion de la vivienda,
nivel socicecondmico, sexo del jefe del hogar, edad de ia madre, educacion y situacion de empleo. El
andlisis que se plantea es de caracter descriptivo y tiene por objeto comparar los porcentajes de casos
segun los puntajes de riesgo en cada una de condiciones de riesgo respecto a las categorias
establecidas en cada una de las variables socioeconémicas mencionadas, considerando la muestra
de trabajo de 3.860 casos. Los datos a los que se hace referencia en este apartado (ver en anexos
tablas 25 a 31) complementan los presentados en FESAL 2002/03 con la diferencia que aqui se amplian
de acuerdo al concepto de Condicidn preventiva y de riesgo, que incluye un acumulado de los
indicadores originales de la encuesta.

Los resultados de esta comparacion reflejan que en relaciéon a la zona de ubicacion de la vivienda,
existe una mayor proporcion de casos en condicion de riesgo en lo rural con respecto alo urbano en
una relacién diferencial porcentual de 26- 13 por desnutricion: 79 - 56 por falta de atencién materno
infantil; 87 - 32 por insalubridad de la vivienda y 35 - 30 por condiciones de nacimiento e inmunizacion
completa.Véase lo determinante que resultan las condiciones de la vivienda como factores de riesgo.
al mostrar ia mayor diferencia entre ias zonas urbana y rural.

Al comparar por el nivel socioecondmico de las familias, se aprecian grandes diferencias entre el
nivel bajo, medio y alto; siendo el mdas alarmante el de riesgo por insalubridad de la vivienda con
diferenclales porcentuales 96-43-8 respectivamente; le sigue el reiacionado con la falta de atencion
materno infantil con un diferencial 82-66-48; en tercer iugar el riesgo por desnutricion con diferencias
29-15-6; y por Gitimo el de condicién de nacimiento e insuficiente inmunizacién con diferencial 37-29-
29.Véase las grandes diferencias de casos en condicion de riesgo entre el nivel socioecondmico alto
y el bajo; por su parte el nivel medio iguala ai alto en lo relativo a menor riesgo por condiciones de
nacimiento e inmunizacién, estd mas cerca de éste en lo relativo a la desnutricion y a las condiciones
de la vivienda, pero se acerca mas al nivel bajo en lo relativo al insuficiente atencién materno infantil.
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Por departamentos, ios que mas se hacen
notar por tener las mayores proporciones de
poblacion en riesgo y estar entre los primeros
cuatro, son los siguientes: Ahuachapdan que
aparece en las cuatro condiciones; Morazan con
altas proporciones en falta de atencién materno
infantil, condiciones de insalubridad y riesgo por
condiciones de nacimiento e inmunizaciones
incompletas de las viviendas; Cabanas por falta
de atencién materno infantil y riesgo por
condiciones de nacimiento e incompieta
inmunizacién; Usulutdn que también aparece con
altas proporciones en falta de atencién materno
infantil y condiciones de insalubridad de la
vivienda.: y San Vicente que presenté también
altas proporciones en condiciones de salubridad
de la vivienda y en riesgo por condiciones de
nacimiento e inmunizacién incompleta.

Al cotejar las cuatro condiciones preventivas
y de riesgo con el nivel educativo de las madres.
se nota una clara correlacion entre éstas; en la
que se aprecia que a mayor nivel educativo de
ellas menor proporcién de casos de riesgo y
viceversa; pero también son notabies ios puntajes
extremos por ejemplo en el grupo de madres
analfabetas las condiciones de insalubridad de
la vivienda se presentan en el 90% de los casos y
la faita de atencién materno infantil en el 89%;
mientras que en aquellas que tienen diez a mas
anos de estudio los porcentajes de estas dos
condiciones de riesgo fueron 24% y 50%
respectivamente.En el riesgo por desnutricidn los
valores extremos segun nivel educativo fueron 7%
y 34% y en la condicidn de nacimisnto e
inmunizacién incompleta se mostraron valores
entre 29% y 45%.

Comparando con el sexo del jefe del hogar,
existe una pequena diferencia que muestra
menos casos de riesgo en la suma de las cuatro
condiciones cuando el hogar tiene jefatura
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femenina que cuando los es masculina,
mostrandose con mayor claridad en el riesgo por
insalubridad de la vivienda en el cual las
diferencias fueron de ocho puntos (65 - 57; en las
otras tres condiciones de riesgo las diferencias son
practicamente iguales o con diferencias muy
minimas.

Respecto a la edad de la madre se aprecia
una tendencia interesante en donde ninos(as) de
madres de mas de 40 anos son (os que
presentaron mayor proporcién de riesgo en las
cuatro condiciones, seguidos por los de madres
de menos de 20 anos, Y luego ios de grupos de
edades intermedias segun orden cronolégico. Es
de destacar que aunque la tendencia se
mantiene las diferencias son minimas en el riesgo
por desnutricién entre los cuatro grupos de edad;
Sin embargo los datos mds sobresaliente lo
representan ios mayores porcentgjes de riesgo
presentados en nifios(as) de madres mayores de
40 anos alcanzando porcentajes maximos de
85%.en el riesgo por insalubridad de la vivienda y
en la falta de atencién materno infantil; ademas
de la diferencia entre los puntajes de ios dos
grupos extremos de riesgo por condiciones de
nacimiento e insuficiente inmunizacion que va de
27% en el grupo de madres de 20 a 30 afos hasta
69% en el de madres mayores de 40 afos.

Al cotejar los porcentajes de riesgo de ilas
cuatro variables que se han venido analizando
con la situacién de empleo de la madre,
paraddjicamente los mayores porcentajes de
riesgo se presentan en los grupos de ninos que la
madre no trabagja y {os menores con los que
frabgja fuera de ia casa; aunque es de tomar en
cuenta que detrés de estos datos esta fo del nivel
socioecondmicoy el nivel educativo de la madres
gue son los que pueden ocuitar estos datos y dar
una mejor explicacién de esta relacion,




6- Conclusiones

Los infecciones respiratorias agudas y las diarreas son las primeras causas de morbilidad y las
principaies enfermedades prevalentes de la nifiez, de las cuales, las primeras se presentaron en dos
de cada cinco nifos(as); ¥ las segundas en uno de cada slete nifos(as). De igual manerq, por cada
tres nifos(as) que mostraron prevalencia de infecciones respiratorias agudas, dos de ellos mostraron
signos de mayor gravedad:; y por cada dos nifos(as) que presentaron prevalencia de diarrea, uno de
ellos mostré signos de mayor gravedad.Tres de cada cinco ninos(as) salvadorenos habitan en viviendas
que presentan de una a cuatro de las siguientes condiciones de insalubridad: consumo de agua sin
garantias de potabilizacion, falta de servicios sanitarios, inadecuada disposiciéon de la basura, pisos de
fierra enla vivienda y combustible altamente contaminante para cocinar.A siete de cada diez nifos{as)
salvadorerios no se les cumplié en ia forma recomendadaq, de una a tres de las asistencias basicas
requeridas de la atencidn materno infantil que incluye los controles prenatales de la madre, parto
hospitalario y controles posnatales de la madre y el recién nacido Uno de cada tres nifos(as)
salvadorenos presentan riesgo por condiciones de nacimiento, gque incluyen prematurez y orden de
nacimiento del sexto hijo en adelante; ademas de inmunizacién insuficiente al no haber completado
su esquema de tres vacunas.

Uno de cada cinco nifos(as) estd en riesgo por desnutricion en al menos uno de los criterios de baja
talia para la edad y bajo peso para ia edad.as condiciones preventivas y de riesgo representadas en
el incumplimiento de las recomendaciones bdsicas de ia atencidn materno infantil, en la insalubridad
de la vivienda, enla desnutricion y en el riesgo por ia condicidn de nacimiento e insuficiente inmunizacion;
se muestran en mayores proporciones en casos que involucraban a ninos{as) de la zona rural, en los
pertenecientes a hogares de nivel socioecondmico baqjo, en hijos de madres con menores niveles
educativos y de las que no trabajan y en los pertenecientes a hogares donde la jefatura es un hombre.
Por departamento son mds notables ias condiciones de riesgo en su orden, en Ahuachapdan, Morazdan,
Cabafias, Usulutdn y San Vicente.Los nifos cuyas madres cumplieron con las recomendaciones bdsicas
de la atencion materno infantil referida a periodo de asistencia y nimero de controles prenatales,
parto en instalaciones hospitalarias, asistencia alos controles posnatales de la madre y control precoz
del(a) nino{a); presentaron en forma significativa: a) un menor porcentgje de casos con prevalencia
de enfermedades diarreicas; b) un menor porcentgje de casos con mayor gravedad de diarreas y; ©)
un menor porcentaje de casos con mayor gravedad en Ias infecciones respiratorias agudas. Pero no
mostrd asociacion significativa con la prevalencia de éstas ditimas.Los nifos que habitan en viviendas
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que presentan de una a cuatro de las siguientes
condiciones: consumo de agua no potable, falta
de servicio sanitario, disposicién inadecuada de
la basura y/o combustible de mayor
contaminacién para cocinar; presentaron en
forma significativa un mayor porcentaje de casos
con prevalencia de infecciones respiratoriasy con
Diarreas; asi como mayores porcentajes de casos
con signos de mayor gravedad en ambas
enfermedades.Los nifios considerados en riesgo
por prematurez, por haber nacido en orden
después del quinto hijo y por inmunizacién
insuficiente, presentaron en forma significativa un
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mayor porcentaje de casos con prevalencia de
diarrea y con mayores signos de gravedad en las
Infecciones respiratorias agudas; no
observandose asociacién significativa con la
prevalencia de éstas ultimas, ni con la gravedad
de las diarreas. En los casos con desnutricion
unicamente se encontrd relacion significativa con
ia prevaiencia de diarreas; y al relacionar las
practicas de lactancia con la prevaiencia y
gravedad de las Infecclones respiratorias agudas
y las diarreas no se encontré asociacidén

significativa con ninguna de éstas.




7- Discusién de resultados

E I perfil epidemiolégico salvadoreno muestra a las infecciones respiratorias agudas vy las
diarreas como las enfermedades de mayor prevalencia en la nifiez salvadorefa, las cuales son
propensas a brotes epidémicos y a estados de gravedad de consecuencias fatales, especiaimente
cuando se facilitan los medios y condiciones para su desarrolio y propagacion. Ei estudio ratificod lo
explicado por la teoria en donde se expone que las principales condiciones de riesgo asociadas al
aparecimiento y desarrollo de las enfermedades infecciosas estdn representadas en el ambiente do-
miciliar en que vive el(la) nifo(a); entre éstas el consumo de agua sin garantias de ser potable, la falta
de servicios sanitarios, la inadecuada disposicion final de la basurg, la contaminacién del aire por el
fipo de combustible utilizado para cocinar; aunado a la inadecuada higiene y habitos de vida
practicados en la mayoria de hogares salvadorenos,

De igual manera los resuttados obtenidos ilustran como el cumplimiento de las recomendaciones
bdsicas emanadas de los principales organismos de salud respecto a la atencién prenatal, perinatat y
posnatal contribuyen a prevenir y minimizar el padecimiento, desarrollo y consecuencias fatales
producidos por las enfermedades infecciosas en estudio. Otros factores de riesgo mencionados por la
teoria como la condicion de prematurez y haber nacido en orden del sexto mayor e incompleta
inmunizacién, con los cuales asocian mayor probabilidad de muerte, no mostraron tener mucha
influencia con las causas de morbilidad en estudio. También llama la atencion la poca influencia de la
desnutricion y la falta de asociacién de las inadecuadas practicas de lactancia con la prevalencia y
gravedad de las dos enfermedades,

Dos explicaciones probables surgen de la poca o nula asociacién encontrada; en primer lugar es
probable que las condiciones de insalubridad de la vivienda y ia insuficiente atencién materno infantil
sean factores muy determinantes que inclinen la cantidad de casos que aparentemente no presentan
condicién de alto riesgo por practicas inadecuadas de lactancia y por desnutricién y por riesgo de
nacimiento e incompleta inmunizacion. Con respecto a la relacion de la lactancia con la prevalencia
y gravedad de diarreas e IRAS, probablemente este tipo de estudio transversal no sea el mdas adecuado,
ya que en este medio existe la costumbre de empezar a introducir diferentes tipos de alimentos y otras
leches a los infantes, Probablemente un estudio longitudinal o de cohorte pueda ofrecer resultados
mds cercanos a ia teoria relacionada con este tema. ‘
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Las condiciones que mas inciden en la
prevalencia y gravedad de las dos enfermedades
son la insalubridad de la vivienda y la insuficiente
atencién materno infantil; aspectos que, a
excepcién del acceso al agua potable, se
reconoce son factibles de intervenciones sencillas
y de bagjo costo; especialmente con acciones
orientadas hacia la promocién y la prevenciéon
de la salud; pero también se sabe que muchas
de estas condiciones estan fuertemente
asociadas a la pobreza, 1o cual quedd ilustrado
al apreciar los casos de nivel socioecondmico, de
lazonarural y de madres con bajo nivel educativo
que fueron los que presentaron mayor proporcion
de casos en situaciones de alto riesgo. Por
consiguiente se hace indispensable un enfoque
integrai.

El sisterna de salud salvadoreno con sumodelo
de organizacién por SIBASI ha tenido el
reconocimiento de representantes de la OPS,
quienes han manifestado que este tiene un
modelo de organizacién para trabagjar bgjo el
enfoque de promocién; sin embargo también se
le reconoce que el esfuerzo mayor esta orientado
al aspecto curativo. También se le sefala la
fortaleza del trabagjo comunitario realizado, al cual
se le atribuye parte de los buenos logros obtenidos
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en el dltimo quinquenio en la reduccién de la
mortalidad de la ninez y de los niveles de
desnutricion.

Ademas de la AIEPI que es presentada por
OMS y UNICEF como la mejore estrategia para
abordar la salud de la ninez; junto con otras
estrategia como AIN y el Paquete madre bebé,
practicamente abordan toda la estructura de
prevencion y mucho de la promocion de la salud
para la madre y el nino(q); ademas tienen un
soporte técnico metodolégico muy completo a
través de todas las herramientas relativas a los
manuales de procedimientos, protocolos,
intervenciones, registro, referencia y retorno,
monitoreo y evaluacion para la decisidbn oportuna
gue permita prevenir las enfermedades y
minimizar las complicaciones. $i bien a estas
estrategia son mas reconocidas por sus fortalezas,
las evaluaciones realizadas a estas le sefialan
ciertas debilidades que es necesario superarias;
entre estas los limitados suministros y materiales,
escaso apoyo técnico de la supervision, la
saturacién de actividades y la deficiente
referencia con hospitales; también se menciona
debilidades en algunas dreas especiamente en
la atencidén a los recién nacidos,




8- Recomendaciones

Los necesidades que presenta el perfil epidemioldgico en la ninez demandan la urgencia de
contar con una politica de Estado que garantice el enfoque de promociéon de 1a salud; se sabe
gue est@ en proceso de revisidn, por lo que es necesario se acelere suimplementacion; de igual manera
urge un mayor apoyo a las acciones redlizadas bajo las estrategias AIEPI, AN y el paquete madre
bebé, especialmente el enfoque comunitario donde esta la mayor cantidad de poblacién en condicion
de riesgo.

Este apoyo debe ser integral, desde la responsabilidad asumida por cada SIBASI y cada
establecimiento de salud a las iabores de las personas que trabgjan en el campo, proveyendo los
insumos necesarios para su trabgjo, dandole el apoyo técnico y la asesoria necesaria. En relacion a la
estrategia preventiva que involucra aspectos de acceso al potable o tratamiento de la misma,
saneamiento, salubridad, cambio de actitudes y buenas practicas de salud; es necesario que fos SIBASI
puedan concretar afianzas con las iglesias, escuelas, gobiernos municipales, ONGs e instituciones
estatales para desarroliar un enfoque interinstitucional e intersectorial. Esto sugiere ia formacién de los
comités para la promocidn y prevenciéon de la salud.

Si bien la infroduccién de agua potable a las comunidades no es una funcién del sector salud; este
debe hacer oir su voz para implementar también una politica de gestion del aguq, se sabe que existen
varias propuestas pero aun no se ha publicitado soluciones integrales; el sector salud logré un gran
impacto con sus foros sobre la reforma integral en salud; de igual manera es urgente crear este foro por
el agua potable para todos los salvadorenos y salvadorenas.
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Anexos

1- Relacion de variables Atencion Materno Infantil y Prevalencia de
IRAS y Diarreas

Tabla 8
Distribucién del nimero de casos que cumplieron y no cumplieron las normas

minimas de la atencion materno infantil con respecto a los casos en que se
presentd o no la prevalencia de IRAS. Estadistico calculado y su significacion.

[ Riesgo por falta de atenclén materno Infantil Prevalencia de IRAS )
No Si Total
Cumple normas minimas (sin rlesgo) ’ ; 424 354 778
Falté alguna atencidn (en riesgo) ) 1711 1371 3082
Total ‘ 2135 1725 3860

\ Estadistico calculado X2 =026 Significacion <= 0.628 y

Tabla 9
Distribucién del nimero de casos que cumplieron y no cumplieron las normas minimas de la

atencién materno infantil con respecto a los casos en que se presentd la prevalencia de IRAS
de acuerdo y su nivel de gravedad. Estadistico calculado y su significacién.

(" AtenciénMatemo Infantll -~~~ | Gravedad por IRAS )
' ‘ Menos grave - Muy grave  Total
Cumple normas minimas (sin riesgo) ' ' 212 - 308 ‘520
Falté alguna atencidn (en rlesgo) 381 824 1205
Total o 593 1132 1725

\ Estadistico calculado X2 =13.484 Significacion <= 0.000 )
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Tabla 10

Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por falta de
atencién materno infantil, comparacion de grupos en los que hubo y no hubo
prevalencia de diarreas. Estadistico de prueba calculado y significacion.”

[ Prevalencia de N° de casos o Promedio | Desviacién | Estadistico t | Significacién
Diarreas k  punidjesde | estdndar | de student | de la diferencia
riesgo porfalta AMI |- N . CLT
Con prevalencia 562 - 1.3523 1.18385 2201 ). <=0014
_Sin prevalencia 3208 : 12332 | 1.18627 Ry

fabia 11
Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por falta de

atencién materno infantil, comparacion de grupos de acuerdo a la gravedad
de las diarreas. Estadistico de prueba calculado y significacion.

[ Gravedad de los Diarreas | N° de casos | Promedio puntajes | Desviacién | Estadisticot| Significacién |
B de Hesgo porfalta |  estindar | de student | de la diferencla’

L ,‘ C deAMI| - - o
Menosgrave ~ | 270 | . 12074| 175746 | 281 <=0002
| Muygrave b el 14863 vem2 ) | D

2- Relacion de variables Estado Nutricional y Prevalencia de IRAS y Diarreas

Tabla 12
Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por desnutricion,

comparacion de grupos en los que hubo y no hubo prevalencia de IRAS.
Estadistico de prueba calculado y significacion.

( Provalenciade las RAS | N°decasos | |
| resgepor |
; ok B | desnutdcion | 1o ;
Snprevalencia | 1725 | - 03084 | 068879 | . 0257 |  <=0.398
LCon prevalencia 2135 | 03143 0.72060 . |- ' ' ‘J
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Tabia 13
Distribucion del nimero de casos de ninos normales y desnutridos con respecto a

los casos en que se presento la prevalencia de IRAS de acuerdo y su nivel de
gravedad. Estadistico de prueba calculado y significacion.

7

_Estadonputiclonal [ Gravedad por IRAS v
' ; : ~_Menos grave ~~ Muy grave Total

Normales _ . : _ . 894 1371

Desnutridos T ' I I T B 238 354

Total o R 593 | M3 | 1725

| Estadistico calculado X2 = 0.511 S S Significacion <= 0.49

Tabla 14
Distribucién del nimero de casos de ninos normales y desnutridos con respecto a los casos
en que se presentd la prevalencia de Diarreas. Estadistico calculado y su significacion.

[ Estadonuticional -~ | Prevalenciadediameas - [ )

CONe o o | s * Total

Normales 2682 | 430 3082

Dés’nu‘l‘rfddsil‘\ 646 | 32 1 778

Total 398 | . 862 | 3860

, Estod‘zsﬂcocalguladoxz 4538 e | EEN Significacion <=0.035

Tabia 15
Distribucion del nimero de casos de ninos desnutridos con respecto a los casos en
que se presenté la prevalencia de Diarreas de acuerdo y su nivel de gravedad.

Estadistico calculado y su significacion.

‘ Grmredad por diarreas

, o Menosgruvea‘: Y RO Muy glave | Total
Normales e S5 | i 215 0 | 430

“Total 210 o2 | 662
| Estadistico colculodoX2=281 =

~ Sgnficacion<=011 |
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3- Relacion de variables Condiciones de salubridad de la vivienda y Prevalencia de IRAS y Diarreas

Tabla 16
Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por condiciones
de insalubridad de la vivienda, comparacién de grupos en los que hubo y no hubo

prevalencia de IRAS. Estadistico de prueba calculado y significacion.

(" Prevalencia de IRAS | N°de casos | Promedio puntajes | Desviacién | Estadisticot | Significacion )
‘ ‘ ~de rlesgo estandar de student | de la
por insalubridad | diterencia
Con prevalencia 1725 1.7299 1.74541 1.971 - <=0.025
[ Sin prevalencia 2135 1.6201 1.69858 y
fobla 17

Distribucion del nimero de casos de viviendas en condiciones salubres e insalubres
con respecto a los casos en que se presento la prevalencia de IRAS de acuerdo

y su nivel de gravedad. Estadistico calculado y su significacion.

[ Condiciones de vivienda Gravedad por IRAS )
‘ Lol | Menosgrave | MuyGrave . | Total
Salubres , ; f 1 o987 | 366 623
Insalubres B R 1102
Total’ T a B ' s | a2 1725
_ Estadistico calculado X2 = 20.43 S Significacién <= 0.000 ' P
Tablag 18

Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por condiciones
de insalubridad de la vivienda, comparacion de grupos en los que hubo y no hubo
prevalencia de Diarreas. Estadistico de prueba calculado y significacion.

[ Prevalencla de Dlarreas | N° de casos | Promedio puntajes | Desviacién | Estadisticot | - Significacién )
.. .| deriesgopor | . esténdar | de student | de ladiferencia -

- Con prevalencia - oo oTse2 19698 | 177850 | 4492 | <=0.000
| Sin prevalencia 13298 16180 0519 | D
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Tabia 19

Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por condiciones de
insalubridad de la vivienda, comparacién de grupos en que hubo prevalencia de
Diarreas. De acuerdo a su gravedad. Estadistico de prueba calculado y significacion.

[ Gravedad de N° de cosos ‘Promedio Desvluctén * Estadistico t ~ Significacién )
las dlurreas B AR puntu]es de : estdndar " ‘destudent | de laditerencia
rlesgo por ‘
“Menos grav ©169375| 4581 <=0.000
t'MUVQroVeA,;~: e $2.2945] o 1.79602 |

3- Relacion de variables Condicion de nacimiento e inmunizacién incompleta y Prevalencia de

IRAS y Diarreas

Tabla 20

Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por condicion de
nacimiento e inmunizacion incompleta, comparacion de grupos en los que hubo y
no hubo prevalencia de IRAS. Estadistico de prueba calculado y significacion.

iacién | SIgnHIwcién h
shane delu dnerencla
~ Con prevalenck 056238 | . 1051  <=0147
L Sin prevalencia-- 2]35‘ 0.3761 0.56407 — e )

Tabla 21

Distribucion del nimero de casos por el riesgo de la condicién de nacimiento e
inmunizacién incompleta con respecto a los casos en que se presenté la prevalencia de

IRAS de acuerdo y su nivel de gravedad. Estadistico calculado y su significacién.

S Estadistico calculado X2 = 7.436 * Significacién <= 0007 .
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Tabla 22
Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por condicién de

nacimiento e inmunizacién incompleta, comparacion de grupos en los que hubo y
no hubo prevalencia de Diarreas. Estadistico de prueba calculado y significacién.

[ Prevalencia de Diarreas | N°de casos " Promedio | Desviacién | Estadisticot | Significacién de A
‘ : punla]es de | esténdar | destudent |  la diferencla
‘desgoporcN | |
: \ ® Inmunizaclén s
Con prevalencla 1 562 - 04039 0.55260 1666 | <= 0,048
| Sin prevalencia 3208 03614 055979 | )

Tabla 23
Promedios y desviaciones estandar de las puntuaciones de riesgo por condicién

de nacimiento e inmunizacién incompleta, comparacién de grupos
en los que hubo prevalencia de Diarreas y su nivel de gravedad
Estadistico de prueba calculado y significacion.

[ Gravedad de las diamreas | N°decasos | Promedio | Desviackén | Estadisticot | Significacién
puntajes de estdndar | . de student | de la diferencia
rlesgoporCN Ahtpabuus V) Ssvpinrlill Muadaratitie
e b elnmunlzacldn ; L : ,
Menosgrave ~ | - .270 | 04370 | 1367 | <=0085
(Muygrave | 22| - o3mad| oseZ | | ]

5- Relacion de la variable riesgo por inadecuadas prdcticas de lactancia con la prevalencia y

gravedad de las iras y diarreas

Tabla 24.
Estadisticos calculados para probar la significacion estadistica de la relacién

del riesgo por inadecuadas practicas de lactancia asociadas a la
prevalencia y gravedad de las IRAS y diarreas

[ Riesgo por Inadecuadas - | Prevuloncla | Gravedad | Pravqlencla' 1 Gravedad A
,précﬂcus de lactuncla en  RAS | IRAS " Dianeas "'Dlarteas
i i ey x= smnif.» X3 signit | x| osignit. | X2 | _Signit.

) GﬁUpdbd'ééfqr“\osl,l’ 216 | 028 | 317 | 020 01 | 045 | oao;

 Grupo 6d <12ahos’ 232 | 013 | 110 | o - 050 | 317 | 008

| Grupo12a<24anos | 039 | 053 | 003.| o, 022 | 007 | 093

6- Relacion de factores condicionantes y determinantes de la vulnerabilidad a las diarreas e IRAS

con variables socioecondémicas.

El calculo de las distribucion de porcentual realizado en todas las tablas de este apartado (de la 25
ala 36), se realizd con la muestra de frabagjo que incluyd 3,860 casos no ponderados.
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Tabla 25.
Distribucion porcentual de ninos(as) que se ubicaron en situacién de riesgo por

cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las
infecciones respiratorias agudas y las diarreas, segdn zona geogrdfica

[ zZona - | EnRiesgo por En riesgo por _ Enresgopor | Enresgopor |
desnutricién | faita de Atencién ~ insalubridad CN e
Materno Infantil de la vivienda inmunizacién
, , incompieta
Urbana , 12.9% . 89.7% - | 31,9% 30,4%
| Rural - 259% ' 787% O 867% 346%
Tabla 26

Distribucion porcentual de nifos(as) que se ubicaron en situacién de riesgo por
cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las
infecciones respiratorias agudas y las diarreas, segun nivel socioeconémico.

(" Nivel ‘ ~~ EnRlesgo "~ Enriesgo En riesgo ~ Enresgo )
~ socloecondmico |  porfalia por Insalubridad por CN
| por des_ntjidcién de Atencién f ~de la vivienda e inmunizacién
~ e Materno Infantil B ‘ incompleta
Bajo ' 29.1% 81.9% . 957% 36,7%
Medio 14,8% 65,8% 43,5% 29,1%

9 ~Alfo T S 61% | - 47.7% 7,.9% 29,2% )

Tabla 27.
Distribucién porcentual de ninos(as) que se ubicaron en situacion de riesgo por

cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las
infecciones respiratorias agudas y las diarreas, segan nivel educativo de la madre.

 NivelEducativo | . EnRlesgo |  Enrlesgo | Enriesgo por Enriesgo pot |
(@hos) | pordesnulicien |  porfatade | nsalubidad |  CN e
o MenciénMaterno | de la vivienda inmunizaclén
infantit | " incompleta
Ninguno 33,8% 89,3% 90,8% 44,6%
-3 ol 272% | o 824% | . 833% 37,3%
46 N 21,4% - 72.8% C7A% | 300%
7-9 15,5% 62,5% 47,5% 27,2%

[ 106mas 6.7% | 49,8% 235% | 28.5% |
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Tabia 28.
Distribucion porcentual de nifos(as) que se ubicaron en situacién de riesgo por
cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las
infecciones respiratorias agudas y las diarreas, segin sexo del jefe del hogar.

f Sexo del En Riesgo Enriesgo por En riesgo por En riesgo por CN h
jefe del hogar por desnutricién | ~ falta de Atencién | - insalubridad e inmunizacién
Materno Infantil de la vivienda lincompleta
Masculino 20,4% ' 70,9% 64,8% 33.2%

L Femenino 19.5% 68,9% 56,8% 31,9% )

Tabla 29
Distribucion porcentual de nifos(as) que se ubicaron en situacion de riesgo por
cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las
infecciones respiratorias agudas y las diarreas, segin departamentos

[ Departamentos 1 EnRiesgo por En riesgo por- En riesgo por En rlesgo por )
desnutricién falta de Afencién insalubridad CN e
' Materno Infantil de la vivienda inmunizacién
, ‘ incompleta
1. Ahuachapdn 30,6% 75,4% 73,3% 34,5%
2. Santa Ana ‘ . 282% , 72,6% 62,2% 29.7%
3. Sonsonate 22,9% 71,1% 71.1% 31.3%
4. Chalatenango 23,3% k 72,1% 72,6% 33,3%
5. La Libertad 19.5% 72,9% 66.7% 33.3%
6. San Salvador 14.1% 58,2% 26,6% 32,0%
7. Cuscatlan 26,0% 72,3% 72,8% 33,2%
8. La Paz 20.0% 68,7% 71.3% 31,3%
9. Cabaias 23,0% 80,7% 70,0% 34.1%
10. San Vicente 14,9% 71.9% 80.1% 37.6%
11. Usulutan 13,3% 73,0% 75,4% 33,6%
12. San Miguel 19.7% 71.1% 65,4% 31,6%
13. Morazdn 19,1% 77.6% 77,2% 34,2%
L 14. La Unién ‘ 16,7% 69.8% 67,0% 32,1% )
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Tabia 30.
Distribucion porcentual de nifos(as) que se ubicaron en situacion de riesgo por cada

uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las
infecciones respiratorias agudas y las diarreas, segin edad de la madre.

L Mas de 40

f Edad de la madre En Riesgo En riesgo por En riesgo por En riesgo por )
en aios por desnutricién talta de Atencién insalubridad CN e
Matemo Infantil | delavivienda | Inmunizacién
‘ ‘ incompleta
Menos de 20 19,8% 73,1% 65,7% 29.3%
de21adl 19,3% 69.0% 64,0% 27.1%
de 31 a 40 22,7% 72,9% 68.9% 52,4%
23.9% 85,1% 85,2% 69.3%

Tabla 31.

Distribucion porcentual de ninos(as) que se ubicaron en situacion de riesgo por cada

uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las infecciones
respiratorias agudas y las diarreas, segin situacion de empleo de la madre.

[ situacién de empleo . En Rlasgo por .~ En iesgo pqr' - Enriesgo por. En riesgo por )
| ~  denuricién | faltade Atencién |  Insalubridad CN e
L Materno Infanfil | de lavivienda | Inmunizacién
S R incompleta
No Trabaja Coo13% 72.7% 69.5% . 33,8%
Trabaja Dentro - 186% 65,8% 45,5% 28,9%

| Trabaja Fuera 16,1% 61,8%  39.4% 307% |
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