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E ste documento es una compilación de los cinco trabajos que se realizaron como parte de 

las ªBecas para la Investigación en Salud FESAL 2002-2003·. Estas becas fueron promovidas por la 

Asociación Demográfica Salvadoreña (ADS) con financiamiento de la Agencia de los Estados Unidos 

para el Desarrollo Internacional (USAID), a través del Proyecto POLICY 11. 

En El Salvador, el Proyecto POLICY 11 ha tenido como prlnclpal objetivo promover la dlvulgaclón, 

comprensión y uso de los datos de la Encuesta Nacional de Solud Familiar, FESAL- 2002/03, conducida 

por a ADS con la asistencia técnica de Centers for Dlsease Control and Preventlon (CDC) y la 

participación activa del Comité Consultivo lnterinstitucional de la Encuesta. Esta actividad ha permitido 

fomentar la profundización del análisis de los datos de FESAL-2002/03, asegurando que las conclusiones 

y recomendaciones de los estudios sean algo más que un mero ejercicio académico y se vinculen 

directamente con acciones de poíltica y la toma de decisiones necesarias para mejorar la salud de la 

población salvadoreña. 

USAID, POLICY 11 y ADS se sienten muy satisfechos de que se haya contado con la participación de 

dieciocho propuestas, entre las cuales el Jurado Calificador seleccionó a las cinco ganadoras con 

transparencia y objetividad, privilegiando la seriedad y el cumplimiento de criterios previamente 

establecidos. 

Agradecemos a todas las personas e instituciones que hicieron este esfuerzo posible, Incluyendo 

entre estas al Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), quien participó como parte del 

Jurado Callflcador en la selección de las propuestas ganadoras. 

Felicitamos al y las becarlas por su motivación y dedicación para participar con sus propuestas y 

concluir exitosamente con el desarrollo de las investigaciones que se propusieron realizar; con el fin de 

que los hallazgos y recomendaciones de los estudios acá publicados sean de mucha utllldad a las y los 

tomadores de decisiones y actores relevantes de El Salvador en los temas abordados. 

Finalmente, es conveniente hacer constar que las opiniones y puntos de vista aquí expresados por 

las y los autores, no necesariamente reflejan aquellos de la Agencia de los Estados Unidos para el 

Desarrollo Internacional o del Gobierno de los Estados Unidos de América, ni de POLOICY 11, ni de la 

Asociación Demográfica Salvadoreña. 
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Resumen ejecutivo 

E 1 embarazo en la mujer adolescente es un problema social que conlleva serlas consecuencias 

para las Jóvenes madres, sus pequeños, y la sociedad en general. En El Salvador. los índices de 

embarazo adolescente son de 87 por cada 1.000. Y están por encima de la media en comparación 

con los demás países de América Latina. Según la encuesta FESAL 2002/2003, 24% de mujeres 

entrevistadas reportaron su primer parto antes de haber cumplido 18 años. 

lnvestfgaclones previas han estudiado una variedad de factores de riesgo del embarazo adolescente, 

entre ellos Individuales. familiares y ambientales. Específicamente, muchos científicos han explorado el 

rol que juega el abuso Infantil en el riesgo de una adolescente a embarazarse. Mientras unos han 

encontrado que existe asociación, en generaL la evidencia de que el abuso infantil está asociado con 

el embarazo adolescente es Inconclusa, y se necesitan más estudios en el área para llegar a determinar 

si las dos variables se relacionan en sociedades en desarrollo. El propósito de este estudio es explorar la 

asociación entre varias formas de abuso infantil y embarazo adolescente. y el rol que juega la violencia 

de pareja en la relación de las dos variables mencionadas. 

Este estudio da un aporte único en varios aspectos. Primeramente explora la asociación entre 

abuso Infantil y embarazo adolescente en un país de América Latina con una muestra de mujeres a 

nivel nacional. usando modelos de regresión multlvarlado. En segundo lugar, operatlviza el abuso 

infantil al tomar en cuenta sus diferentes tipos. que Incluyen el emocional, el físico, el sexual y la 

testfflcaclón del mismo. Adicionalmente, el estudio explora el rol del abuso de pareja en la adolescencia, 

considerándolo un posible factor mediador o moderador de la relación entre abuso y embarazo. 

El análisis se enfoca en un subgrupo de 3, 753 mujeres con edades entre 15 y 24 años que respondieron 

un módulo de preguntas adicional acerca de su actividad sexual y reproductiva, como parte de la 

FESAL 2002/2003. El análisis que Incluye ta variable de abuso de pareja se llmlta al subgrupo de 1.212 

mujeres adolescentes entre las edades de 15 a 19 años que han tenido pareja sexual. Además del 

análisis cuantitativo. el proyecto incluyó una revisión de literatura Internacional de la evidencia existente 

acerca de la asociación entre abuso en la niñez y embarazo precoz. De manera adiciona! se Incluyeron 

talleres de consulta multisectorial con personas que trabajan en el área. dentro del contexto salvadoreño. 

La Información recopilada y discutida en dichos talleres dio un gran aporte al análisis del presente 

estudio. 
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Los resultados revelan una asociación 

significativa entre embarazo adolescente y 

abuso. sexual, abuso físico. o algún tipo de abuso 

infantil, incluso después de controlar factores de 

confusión. Múltiples formas de abuso Infantil 

Incrementan el riesgo de una adolescente a 

embarazarse. riesgo que se aumenta si se añade 

cada tipo de abuso. Adicionalmente, el abuso 

de pareja juega un Importante rol en el riesgo de 

embarazo precoz. En un subanállsis de 

adolescentes. el abuso de pareja Incrementó a 7 

veces el riesgo de embarazo adolescente, luego 

de controlar el efecto de abuso Infantil y otros 

factores de confusión. Estos resultados también 

fueron complementados con los recogidos en los 

talleres nacionales de consulta, llevados a cabo 

como parte del estudio. 
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Los resultados resaltan la necesidad de una 

mayor comprensión de la compleja relación en­

tre experiencias tempranas de abuso, abuso de 

pareja y el riesgo de embarazo adolescente. 

Existe ademós 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 dirijan a 

todos los sectores de la sociedad. Esto enfocado 

a que el abuso en contra de niños, niñas Y 

adolescentes no sea tolerado; a potenciar la gran 

capacidad que tienen las adolescentes para 

evitar embarazos; y a que las adolescentes 

embarazadas reciban el apoyo adecuado paro 

evitar los efectos a largo plazo que tiene el ser 

madre a temprana edad. 
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Introducción 

E 1 embarazo en la mujer adolescente es un problema social que conlleva serlas consecuencias 

para las jóvenes madres. sus pequeños, y la sociedad en general. La comprensión de los factores 

de riesgo del embarazo adolescente es un poso Importante en la prevención 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 área de estudio que amerita mayor investigación. En esa ílnea se presenta 

este estudio que explora la conexión entre el abuso durante la Infancia y el embarazo adolescente en 

el subgrupo de mujeres entre las edades de 15 a 24 años, usando el conjunto de datos de la encuesta 

de FESAL 2002/2003. 

El aporte de esta Investigación es único desde varias perspectivas. En el área científica, se resalta la 

exploración que se hace de la relación entre abuso Infantil y embarazo adolescente en un país de 

América Latina usando un modelo de regresión multivariada. El estudio también operatfvlza el fenómeno 

del abuso Infantil al tomar en cuenta varias de sus manifestaciones. Incluyendo el abuso emocional. el 

abuso físico, el abuso sexual y violación, y el haber sido testigos de abuso. Por lo mismo, llena un vacío 

en la llteratura 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. Además, con 

excepción de un estudio reciente, son pocos los que han explorado todas estas formas del abuso 

infantll.1 Valor científico adicional lo proporciona el hecho de que explora la posible vía entre el abuso 

infantil y el embarazo adolescente. tal como el abuso de pareja durante la adolescencia. Los hallazgos 

empíricos generados a partir de este estudio son la base de recomendaciones específicas en cuanto 

a poíltlcas y programas para reducir la incidencia del embarazo adolescente en El Salvador. 

Las adolescentes menores de 18 años 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, así como también a resultados adversos para la salud perinatal e 

H/11/s SD, Anda RF, Dube SR Fellttl VJ, Marchbonks Al\ & Morks JS. 2004. The ossoclatlon bef'.Nal:m adversa chlldhood experlences ond odoles­
cent pregnoncy, long-term psychosoclol consequences, ond fetal deoffl. Pedlatrlcs 113:320-327. 
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infantll.2 Las madres adolescentes también son 

más proclives a abandonar la escuela. ya sea por 

razones económicas, de tiempo o de 

discriminación dentro de la escuela. lo que limita 

sus oportunidades futuras de empleo y potencial 

de ingresos. además de incrementar la pobreza. 

Dado que la maternidad precoz a menudo ocurre 

fuera de la unión marital. la participación y 

responsabilidad del padre suelen ser limitadas. lo 

que resulta en menos apoyo para la Joven madre 

y su bebé. La maternidad adolescente también 

ha sido asociada con mayores tasas de fertilidad. 

quizás a raíz de la falta de educación y pobreza. 

o debido a que el fenómeno extiende la edad 

de tener hijos a los años de la adolescencia. 

Igualmente. el embarazo adolescente tiene 

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 sacarlos de 1.a pobreza. 

haciéndolos más propensos a repetir el ciclo del 

embarazo precoz no intencionado.3 

El Salvador exhibe índices de embarazo 

adolescente por encima de la media en 

comparación con los demás países de América 

Latina. En promedio. hay 76 alumbramientos por 

cada 1.000 mujeres de 15 a 19 años en la reglón 

de Centro América. y 87 por cada 1.000 en El Sal-

vador.4 Los índices de maternidad adolescente 

en América Latina. en general. son altos 

comparados con los de países desarrollados 

donde hay entre 5 a 16 alumbramientos por cada 

1.000 mujeres entre 15 y 19 años en Europa Occi­

dental. Canadá. y Australla.5 En El Salvador 24% 

de mujeres entrevistadas en la FESAL 2002/2003 

reportaron su primer parto antes de haber 

cumplido 18 años.6 

Dada la evidencia que apunta a que el abuso 

durante la infancia está relacionado con el 

embarazo adolescente. 7 sumada a las serias 

consecuencias asociadas al embarazo 

adolescente y los altos índices de abuso 

encontrados en El Salvador. es importante 

comprender el papel del abuso durante la 

Infancia como un factor de riesgo del embarazo 

adolescente en El Salvador. así como también los 

mecanismos a través de los cuales los fenómenos 

se relacionan entre si. 

Evidenciada la magnitud del problema este 

estudio se propone comprender los factores de 

riesgo del embarazo adolescente. especialmente 

el papel del abuso durante la infancia; 

específicamente saber si las mujeres que han sido 

testigos de abuso o experimentado abuso 

emocional. físico. o sexual cuando niñas tienen 

un mayor riesgo de tener un embarazo antes de 

Mayor S. 2004. Pregnancy and chlldblrth ara leadlng causes of deaftl In teenoge g/rls In develop/ng countrles. BMJ 328: 1152. A/an Guffmacher 
lnstttute. Rlsks and Realltles of Early Chlldbeartng Wolk:1Wlcfe. (lssues In Brlef). New York. NY: The lnstffute. 1996. 
Moore, K. A., D. Myers. D. R. Morrlson. C. Nord. B. Brown. and B. Edmonston. 1993. ·Age at Rrst Chlldblrftl and Later Poverty.• Joumal of Research 
on Ado/escence 3(4): 393-422. Grogger, J., and s. Bronars. 1993. ·111e Soc/oeconomlc Consequences of Teenage Chlldbeorlng: Flndlngs from 
a Natural Experlment. • Faml/y Plannlng Perspecttve.s 25(4): 156-61. 
Fondo de Pobkx:Jón de las Naciones Unidas (UNFPA). Estado de la población mundlol 2004. UNFPA: 2004. 
/bid. 
ADS. Encuesta Nocional de Salud Famlllar-FESAL 2002/3: Informe Final. San Salvodoc El Salvador: 2004. 
81/nn-Plke L. 8erger T. D/xon O, Kuschel D & Kaplan M. 2002. Is ftlere a causal Rnk between mottreatment and adolescent pregnancy? A llterature 
revlew. Perspectlves on SeXLJQ/ and Reproductlve Hea/ftl 34(2):68-72. 
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los 1 a años de edad.Ademós, se quiere entender los otros factores sociales, demogróficos. conductuales 

o de información que son explicativos para comprender porqué las adolescentes se embarazan. Por 

último, se explora el papel que juega el abuso de pareja durante la adolescencia en la vía entre el 

abuso infantil y el embarazo adolescente. A partir de lo anterior se proponen recomendaciones a 

políticas y programas en el abordaje 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 teórica 

El marco conceptual que se presenta a continuación muestra la relación prevista entre las variables 

y las preguntas de investigación que son abordadas en el estudio. Las líneas y flechas continuas muestran 

las variables que se Incluyeron en el análisis de variables múltiples. mientras que las líneas punteadas 

muestran las conexiones a ser exploradas en el subanállsls, el cual se centraró en los factores que 

median entre el abuso durante la infancia y el embarazo adolescente. específicamente en el abuso 

de pareja. 

Figura 1. 

Esquema conceptual entre embarazo adolescente y sus factores asociados. 

Vivir en 
área rural 

Nivel 
educativo 

Abuso durante la niñez: 
- Presenciar abuso a madre 
- Abuso emocional 
- Abuso ñslco 
- Abuso sexual y violación 

Edad 
Estatus 
Socioeconómico 

r-------, 
- - - - - - - 1 Factor lntennedlo 1 

- • 1 Violencia de pareja 1 
----

--------.J 
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Mientras algunos embarazos durante la 

adolescencia son causados directamente por 

abuso sexual o violaclón, otros son un resultado 

indirecto de abuso en la niñez y traumatlzaclón. 

Numerosas teorías han sido desarrolladas para 

describir cómo el abuso Infantil puede llevar a que 

una adolescente se embarace. A pesar de que 

ninguno de estos planteamientos teóricos puede 

explicar por sí solo la asociación, si proporciona 

algunas ideas en relación al proceso pslcosocial 

que atraviesan niños o niñas abusadas y que in­

crementa su vulnerabilidad a un embarazo en la 

adolescencia. Algunas teorías enfa11zan más el 

efecto que tiene el abuso físico o emocional en 

el comportamiento de alto riesgo que se exhibe 

en la adolescencia y/o en la ocurrencia de un 

embarazo. Mientras otras se aplican más a la 

correlación existente entre abuso sexual y 

embarazo adolescente. Estas teorías serán 

resumidas más adelante para contextualizar la 

relación entre abuso Infantil y embarazo 

adolescente. 

Disfunción famlllar: Una teoria explica que las 

familias y hogares en los que se experimenta 

abuso -sea éste emocional. fislco o sexual- tienden 

a ser entornos marcados por grados variables de 

dlsfunclonalldad.8 Es así como de manera parcial. 

se explica la relación entre abuso y embarazo 

adolescente. cuyo mecanismo puede estar 

mediado por la disfunción. el caos o a la falta de 

apoyo dentro de la familia del niño o niña 

abusada. 

Embarazo planlflcado: En casos en los que 

niñas son abusadas por miembros de su familia, 

es muy frecuente que exista una gran necesidad 

de escape, sin embargo, a menudo carecen de 

opciones 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. aunque la razón que 

los subyace sea un profundo daño pslcológlco.9• 

Existe otra teoria que plantea que las niñas que 

han sido abusadas sexualmente llegan a sentir 

que su sistema reproductor ha sido dañado como 

consecuencia del abuso. y debido a eso las in­

vade el miedo a la infertilidad que termina 

conduciéndolas a quedar embarazadas a 

propóslto10• 

Afectación del desarrollo emocional y 

cognitivo: La presente teoría expone que al 

experimentar tempranamente un trauma como 

el abuso. se puede afectar e Interrumpir el 

desarrollo emocional y cognitivo normal de los 

niños y nlñas 11, lo que como consecuencia 

Impacta su auto estima y su habllldad para la 

toma de decisiones en la adolescencia, que los 

puede conducir a comportamientos que 

aumenten el riesgo de un embarazo temprano. 12• 

Lammers C, /relond M. Resn/ck M ancJ 8/um R. axv. /nttuences on adolescents' declslon to postpone onset of sexual /ntercourse: a survlval 
analys/$ of vlrglnlty among youftls aged 13 to 18 yéKllS. Joumal of Adolescent Healtfl 26(1):42-48; Luster T and SmaO SA. 1'197. Sexual abuse 
h/story and number of sex fXJrfnars among terna/e adolescents. Fam//y Plannlng Perspectivas 29(5):204-211. 

10 

11 

Horowttz SM. Klerman LV, Kuo HS, Jekel JF. 1'191. /ntergeneratlonal tronsm/sslon of :school age parenttrood. Faml/y Ptannlng Perspecttves 24: 168-
177. 
Ra/ney DY, Stevens-Slmon e and Kaplon DW. 1'193. Se/f-percepNon of fertll/ty arnong fema/e adolescents. Amerfcan Joumal of D/seases Jn 
Ch/Jdhood 147(10):1053-1056. 
Boyar D ond Rne D. 1992. Sexual abUse as a foctor In adolescent pregnancy and chlld mattreatment. Faml/y Pfonnlng Perspectivas 24( 1 ):4-
11, 19; Bufler JR and Burton L 1990. Rethlnklng teenoge chlldbearlng: Is sexual abuse o mlss/ng Unk? Fam//y RelaNons 39(1):73-80. 
DeBellls MD. 2IXI 1. Deve/opmental traumato/ogy: ttie psychoblotogJcal deve/opment of maltreated ch/Jdren and lts lmp/lcaNons for research. 
treatment and polícy. Deve/opment and Psychopalho/ogy 13(3)539-564. 
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Adicionalmente, la depresión y las necesidades psicológicas asociadas al abuso infantil pueden 

provocar que niños. niñas y adolescentes se vean Involucrados en relaciones sexuales en su búsqueda 

de afecto; lo que al mismo tiempo les limita su poder de decisión al enfrentarse a demandas sexuales 

no deseadas13• 

Sexuallzaclón temprana: De acuerdo con esta explicación teórica, adolescentes que han sido 

abusadas sexualmente cuando niñas, desarrollan un entendimiento prematuro de su sexualidad que 

está basado en su experiencia previa de abuso14
• Como resultado, ellas aprenden a verse a sí 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 teórica que explica la asociación entre abuso infantil y embarazo adolescente existe, y 

estudios previos proveen evidencia que sustenta las teorías. Sin embargo, una revisión bibliográfica 

que incluye quince estudios relacionados a maltrato y embarazo adolesce~te15 concluyó que aunque 

hay evidencia que apoya la hipótesis de que abuso está asociado con embarazo adolescente, la 

evidencia para asegurar que existe asociación entre abuso Infantil y embarazo en la adolescencia es 

Insuficiente, y menos para concluir que la relación entre estas dos variables es causal. 

Un ejemplo que provee evidencia de que existe asociación, es una rigurosa Investigación en la que 

se exploró el efecto de experiencias adversas durante la Infancia -que Incluían varias formas de abuso, 

ser testigo de actos abusivos, enfermedades mentales, criminalidad, y uso de sustancias entre los 

miembros de la familia del niño o niña- en el riesgo de un embarazo en la adolescencia y consecuencias 

pslcosoclales negativas y de larga duraclón16• Lo que se encontró fue que el riesgo de embarazarse 

durante la adolescencia se Incrementa al haber tenido alta exposición a experiencias adversas en la 

infancia. Incluso al ajustar los resultados a raza, educación y edad. Este reciente estudio provee 

evidencia de la presencia del síndrome de dlsfuncionalldad entre las famlllas abusivas, y muestra que 

al elevarse el nivel de dlsfunclonalidad y abuso dentro de la familia de un Infante. crece también la 

probabilldad de que experimente un embarazo en su adolescencia. 

Otros 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 Mlnnesota17 y Massachusetts18• 

IJ 

10 

16 

IJ 

11 

Butler and Burton, 19K1. Op cff. (\.ea cffa 11); Ralney DY. stevens-Slmon e and Kaplan DW. 1995. Are adolrw:ents who report prior sexual abuse 
at hlgher rlsk for pregnancy? ChDd Abuse and Neg/ect 19( 10): 1283-1288. 
Rnkelhor D and Browne A 1985. The troumatlc Jmpact of ch/Id sexual abuse: a conceptualfzatlon.Amerlcan Joumal of Orlhopsychlatry 55(4):530-
541. 
81/nn-Plke et al .. 200'2. Op. Cff. (\.ea cffa 7). 
Hll/ls et al .. 2004. Op. Cff. (\.ea cffa 1). 
S06wyc EM Magee ti and Pettfng9/I SE. 2004. Teenags pregnancy and assoclafed r/sk behavloo among sexual/y abus8d adolescents. Per­
specttves on Sexual and Reprcx:Juctfve Healtt1 .36(3):98--105. 
Ro} A Sl/verman JG, and Ama/O H. 2aV. The relatlonshlp between sexual abuse and sexual rlsk among hlgh school sfudents: Flndlngs from ttie 
1997 Massachusetts youtti r/sk behavlor SUfV8Y. Matema/ and Ch/Id Heolfh Journal 4(2): 125-134. 
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Los hallazgos fueron que los adolescentes 

hombres y mujeres que reportaron abuso sexual 

dentro o fuera de su familia. se vieron 

significativamente más afectados por 

experiencias de embarazo adolescente y otras 

conductas rlesgosas: dichos resultados se 

mantuvieron entre mujeres y hombres. Incluso 

luego de ajustarlos a variables como raza y edad 

al momento de la encuesta. A pesar de la 

rigurosidad metodológica de estos estudios. sus 

muestras fueron tomadas de población 

escolarizada y por esa razón pueden estar 

inherentemente sesgadas por excluir a 

estudiantes que han desertado. y que por lo 

mismo pueden haber estado más expuestos a 

experimentar un embarazo adolescente. 

Una de las pocas Investigaciones en el tema 

que ha sido publicada en países en vías de 

desarrollo fue conducida en Ecuador. en la cual 

los clentfficos reportaron mayores tasas de historia 

de abuso sexual entre adolescentes 

embarazadas. al compararlas con sus pares no 

embarazadas19• Sin embargo, el estudio tiene 

diferentes llmitantes metodológicas. Incluyendo 

el hecho de que las adolescentes no 

embarazadas tenían menor edad que las que sí 

lo estaban. y por lo tanto su historia en lo referente 

a embarazos aún no estaba concluida. Los 

autores tampoco controlaron variables de 

confusión en su anállsls y no exploraron el efecto 

específico del abuso infantil en el historial de ~ 

embarazo de las chicas. 

Otros estudios fueron capaces de encontrar 

asociación entre abuso físico y/o sexual y 

embarazo adolescente. pero la correlación no se 

mantuvo significativa luego de que se controlaran 

otros factores de confusión en el anállsis20• o en 

los casos en los que los autores fallaron en 

controlarlos21 • Otra limitación metodológica 

observada en numerosos estudios en los que se 

ha entrevistado a adolescentes embarazadas o 

a madres jóvenes acerca de sus experiencias 

sexuales durante su Infancia. es referente a los 

grupos de comparación. A pesar de que se ha 

encontrado que las tasas de abuso sexual entre 

esta población doblan el promedio naclonal22• y 

estas Investigaciones aportan información 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 más 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 literatura. pero que puede 

ser esencial para entender cómo opera la 

asociación entre abuso Infantil y embarazo 

adolescente. es el de la violencia de pareja. Este 

estudio profundiza el conocimiento del efecto de 

esa variable. 

,. GuUarro S, Naranjo J, Padilla M, Gulf1erez R. Lammers C, B/Ue RW. 1999. Faml/y rlsk foctors assoc/ated wlffl adolescent pregnancy: S1udy of a 
group of ado/6scent g/rts and fflelr fom/llas In Ecuador. Joumal of Adolascent Haatffl 25(2): 166-112. 

3l Adarru .lA and Eost PL 1999. Post phys/cal abuse Is slgn/ffcanfly corre/ated wlth pregnancy as an adolescent. Journa/ of Ped/atrtc and Ado/es­
cent Gyneco/ogy 12: 1JJ-7 38; stock JL Bel/ MA. Boyer DK and Come// FA. 1991. Adolescent pregnancy and sexual rlsk-tak/ng among sexual/y 
abused g/rls. Fam//y Plannlng Perspectivas 29(5): 200-203, 221. 

21 Kenney JW, Relnholfz e ond Angel/ni P J. 1991. Efflnlc dlfferences In chl/dhood and ado/6scent sexual abuse ond teenage pregnancy. Journal 
of Ado/escent Healffl 2 7 (1 ):3-10; Ralney DY. stevens-Slmon and Kap/an DW. 7 995. Ale adolescents who report prior sexual abuse at h/gher risk 
for pregnancy7 Ch/Id Abuse and Neglecf 19(10): 1283- 1288. 

22 Boyar and Ana 1992. Op cit. (Y9a elfo 7 1): Butter & Bulton. 1990. Op cit. (Y9a elfo 11): Esperat MC and Esparza DV. 1997. M/norffy adolescenf 
mofflers who reporled chHdhood sexuo/ abuse and fflose who dld nof: percepffons of fflemsetves and ffle/r relafionshlps. /ssues tn Mentol 
Healffl Nurslng 18(3):229-246: FlsceHa K Kltzman HJ, Cole RE. S/doro l<J and O/ds D. 1998. Does ch/Id abuse predlcf ado/escenf pregnoncy? 
Ped/atrlcs 101(4):620-624: Kel/ogg ND, Hoffman TJ andToyfor ER. 1999. Eor/y sexual expertences among pregnont ond porenffng odolescents. 
Ado/escence 34(134):293-303. 

16 



Metodología 

'.J~ a estructuración y desarrollo del presente estudio se realizó en tres fases, a saber, revisión de 

1'.ta ltteratura internacional. consulta nacional de la problemática y análisis estadístico. Los lineamientos 

metOdológicos de cada fase serán expuestos a continuación. 

Revisión de la literatura internacional 

Et' primer paso para la elaboración de la Investigación fue la revisión de la literatura. Se desarrolló 

a:amplla búsqueda en la base de datos de Medllne de artículos publicados en revistas académicas 

bajo· los términos ·abuso infantlr y ·embarazo adolescente·. Estudios que exploraran la asociación 

errtre. estos dos fenómenos o que aportaran valiosas pautas teóricas al respecto. fueron consultados 

la presente Investigación. Adicionalmente, fueron revisados artículos citados en los documentos 

.encontrados. La revisión estuvo limitada a artículos de la base de datos Medllne que en su mayoría son 

escritos en Inglés. 

nsulta nacional de la problemática 

c,i, EL~ segundo componente del estudio fue un diagnóstico de los esfuerzos y recursos existentes 

relacionados con el abuso infantil. el embarazo adolescente y la conexión entre estos dos fenómenos. 

Se realizaron dos talleres de consulta con representantes de diferentes instituciones gubernamentales, 

no gubernamentales y agencias de cooperación internacional. La metodología adoptada permitió 

l qu&itodas las presentes participaran activamente en aportar información y discutirla, hecho que hizo 

j Posible recopilar importantes datos que han servido para contextualizar el estudio. así como también 

1 para enriquecer las recomendaciones a poriticas y programas nacionales. 
¡ ,~ .;~;·: \ ; 
I ·· · Un total de catorce personas -trece mujeres y un hombre- asistieron a los talleres, representando así 

1 a doce entidades entre públicas y privadas. Una lista detallada de las organizaciones que participaron 

j Y de sus representantes, así como de la agenda que desarrolló en las dos jornadas. se encuentran en 

I los anexos de este documento. A continuación se describirán brevemente algunas de las preguntas 

1 generadoras que facilitaron la discusión. 
1 ' ; ' 

j· '' r , 

1 
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Primeramente, en base a una descripción 

gráfica del marco de referencia conceptual del 

estudio -referida a la relación entre abuso infantil 

y embarazo en la adolescencia-, se les pidió 

dieran su opinión acerca de en cuál etapa del 

proceso -prevención de abuso Infantil, su 

detección, etapa intermedia entre abuso y 

embarazo. prevención del embarazo 

adolescente o prevención secundarla del mismo­

se encontraban la población y las organizaciones. 

mayormente sensibilizadas y conclentlzadas del 

problema; o al contrario en cuál se necesitaba 

mayor atención. Bajo la misma modalidad se 

quiso saber en cual fase del proceso se puede 

contar con mayor coordinación lntertnstltuclonal. 

La pregunta final estuvo referida a la creación de 

espacios de participación para la Infancia y la 

adolescencia en la sociedad salvadoreña. 

El análisis estadístico 

La población de análisis 

La población de análisis comprende al 

subgrupo de 3.753 mujeres de 15 a 24 años. Se 

limitó a este grupo porque solo a ellas se. les 

preguntó qué edad tenían al enterarse que 

estaban embarazadas por primera vez. A las 

demás no les aplicaron dicha pregunta. Al 

intentar Identificar si hubo embarazo adolescente 

a través de otros ítems del cuestionarlo, se 

encontró que a pesar de que otras secciones del 

mismo contienen preguntas referentes a las 

fechas de otros nacidos vivos. así como de 

mortinatos y abortos. la pregunta sobre pérdidas 

antes de los cinco meses de embarazo no tiene 

Información acerca de las fechas. Por lo tanto 

no se sabe si este ocurrió antes o después de los 

19 años. De hecho l, 142 mujeres reportaron 

abortos, y a través de otros ítems se pudo 

determinar que 170 mujeres habían tenido un 

embarazo adolescente. Sin embargo, no se pudo 

calcular la 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• perjudicaría 

las asociaciones a encontrar. Por lo tanto, se tomó 

la decisión de limitar el análisis al subgrupo de las 

3, 753 mujeres de 15 a 24 años de edad a quienes 

les fue preguntada directamente la edad de su 

primer embarazo. 

Creando las variables 

La variable de embarazo adolescente es 

dicotómica y es positiva si una mujer respondió 

que supo de su primer embarazo a los 19 años o 

antes. Es negativa si respondió que supo de su 

primer embarazo después de los 19 años. Se tomó 

la decisión de clasificar el embarazo adolescente 

como un embarazo a los 19 años y antes, en lugar 

de los 18 años porque el período de adolescencia 

definido por la Organización Mundial de la Salud 

Incluye los 19 años y se considera que el desarrollo 

físico y pslco-soclal de la adolescencia sigue hasta 

esa edad. 

En cuanto al abuso infantil. se crearon distintas 

variables para cuantificar abuso sexual. abuso 

físico, abuso emocional. y haber sido testigo de 

abuso. Además, se creó una variable para 

combinar todos los tipos de abuso, la cual es 

positiva si ha experimentado uno o más tipos de 

abuso infantil. La variable de abuso sexual 

combina la violación y el abuso sexual sin 

penetración ocurrido antes de los 18 años y an­

tes del embarazo de parte de alguien que no sea 

su esposo, compañero, novio, o ex novio. En caso 

de que sea una pareja.se clasificó el abuso como 

abuso sexual de pareja, cuyo anállsis será descrito 

más adelante. 

El abuso físico se clasificó como castigo antes 

de los 18 años, bajo las formas de haber sido 

golpeada con cincho. palo o lazo; quemada o 

herida en alguna parte de su cuerpo; y /o 



amarrada o encadenada. Por su parte, el abuso emocional se clasificó como castigo antes de los 18 

años bajo las formas de haber sido encerrada, dejada sola, no permitirle salir o relacionarse, amenazada 

y/o gritada, humillada, ridiculizada o regañada frente a otros. Por último, se creó otra variable para 

medir si ellas habían sido testigos de abuso contra mujeres perpetrado por hombres en el hogar donde 

vivían antes de los 18 años. 

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 compañero. Aquellas que respondieron que su 

actual o pasada pareja le ha pegado con manos o pies, le ha hecho una herida o fractura. le ha 

quemado alguna parte de su cuerpo o le ha amenazado de muerte, antes de los 18 años y antes del 

embarazo, se clasificaron como mujeres abusadas físicamente. El abuso emocional incluyó las siguientes 

formas de abuso: amenazas con quitarle ayuda económica, echarla de la casa, qultarle los hijos. 

dejarla o abandonar1a; destruir muebles, cosas de la casa o sus cosas personales; gritarle, Insultarla o 

humillarla frente a otras personas; o prohibirle tener amistades. relacionarse con su familia o vestirse 

como quiere. Por último. con respecto al abuso sexual, se clasificó a una mujer como abusada 

sexualmente si contestó que su compañero, esposo, o novio actual o pasado le ha obligado a tener 

relaciones sexuales. Con ello se obtuvo la categoría de mujeres abusadas por su pareja -bajo cualquiera 

de las formas mencionadas- antes de los 18 años y antes del embarazo. 

Pasando al control de varia bles de confusión, se creó un índice para medir estatus socio-económico, 

basado en la cantidad de los siguientes bienes y servicios en el hogar: electrlcldad, televisor, refrigeradora, 

teléfono, automóvil, Inodoro y un piso de concreto. La cantidad promedio de bienes y servicios era de 

cuatro, por lo tanto se consideró el nivel socio-económico bajo si un hogar contaba con cuatro o 

menos ítems, y alto si contaba con cinco o más ítems. 

Se crearon otras varlables para medir el nivel educativo. el cual se consideró alto si habían 

completado la educación media o más; mientras fue clasificado como bajo si no cursaron ningún 

grado escolar o si dejaron de estudiar al noveno grado o antes. 

Análisis preliminares 

Antes de realizar los análisis sobre la asociación entre el abuso durante la niñez y el embarazo 

adolescente, se llevaron a cabo varios anállsis preliminares. Como primer punto se hizo una 

caracterización de la población del subgrupo en base a sus características demográficas. económicas 

y sociales; en segundo lugar se comparó el subgrupo de mujeres entre 15 y 24 años con el grupo entero 

para saber si el subgrupo es representativo de la población en términos socio-económicos; y por último. 

se profundizó en los detalles del uso de anticonceptivos, apoyo social. nivel educativo, y abuso Infantil. 

Seguidamente se calcularon las tasas de cada tipo de abuso Infantil y la manera en la que coinciden. 

Igualmente. se calcularon las tasas de cada tipo de abuso de pareja y la manera en la que éstas 

también coinciden. 

Para entender cuales factores intervienen en la relación entre la variable dependiente 

-embarazo adolescente- y la variable Independiente -abuso Infantil-, se identificaron aquellos que 
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estuvieran asociados a las dos varia bles. Para ello. 

se cruzó cada factor socio-económico con la vari­

able dependiente usando pruebas t para las vari­

ables continuas y prueba de chi-cuadrado x2 para 

las variables categóricas y dicotómicas. Luego 

se relacionaron las mismas características socio 

económicas con el embarazo adolescente 

usando las mismas pruebas. Aquellas variables 

asociadas tanto al abuso Infantil como al 

embarazo adolescente se consideraron varlables 

de confusión. y se añadieron a los modelos de 

regresión para controlar su efecto a la relación. 

Los modelos logfsticos múttlp/es 

En base a los resultados de los pasos anteriores. 

se fueron creando los modelos logísticos. Se cruzó 

por separado cada tipo de abuso Infantil con la 

variable dependiente-embarazo adolescente. Se 

añadió una varlable después de la otra y se 

evaluó su efecto a la relación principal entre el 

abuso infantil y embarazo adolescente. De ello 

resultaron distintos modelos -unos mós fuertes que 

otros- para cada tipo de abuso Infantil. 

Subanólls/s 

Se exploró el efecto de abuso de pareja como 

factor mediador en la relación 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 l 5 y 49 años de edad. es 

imposible conocer a ciencia cierta cómo habrían 

respondido las mujeres mayores de 19 años como 

adolescentes en el momento de la entrevista. Esa 

fue una de las razones por las cuales se decidió 

conducir un subanóllsls de las adolescentes entre 

15 y 19 años de edad. Específicamente, este 

subanálisis exploró el efecto de abuso de pareja 

durante la adolescencia en la relación entre el 

abuso infantil y el embarazo adolescente. Los 

hallazgos de este subanólisis proporcionan 
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información mós exhaustiva acerca de los 

mecanismos a través de los cuales el abuso en la 

Infancia puede conducir al embarazo 

adolescente. 

Como primer paso. se calculó la prevalencia 

de cada tipo de abuso de pareja entre este 

subgrupo. Como segundo paso se relacionó 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 chl-cuadrado x2• Luego. se consideró 

cada uno de los tipos de abuso Infantil en relación 

con la prevalencia o no de abuso de pareja -vari­

a ble dependiente. Con esto. se fueron 

estratificando los tipos de abuso lnfan1·11 en base 

a la prevalencia de abuso o no de pareja. y a su 

vez se fueron vlsuallzando ambos factores bajo la 

variable de embarazo adolescente. para con ello 

comparar la conexión entre el abuso Infantil y el 

abuso de pareja. entre las adolescentes con 

embarazos y las adolescentes sin ellos. ajustando 

factores de confusión. 

Resultados del análisis cuanfltativo 

El anóllsls fue llmltado a 3. 753 mujeres entre 15 

y 24 años de edad. La Tabla l compara a este 

grupo con el de las mujeres mayores de 24 años 

en referencia a algunas de las variables más 

importantes del anóllsls. 

Comparación entre subgrupo (15-24 años) y 

las que tienen mós de 24 años 

Como puede verse, la mayoría de mujeres 

entre 15 y 24 años ( 66.3%) han cursado educación 

bósica y un tercio ha completado la educación 

media o educación superior. Debe suponerse que 

muchas de ellas aún estaban estudiando al 

momento de la entrevista debido a su edad. En 

referencia a su situación socioeconómica se 

puede ver que la mayor parte de las mujeres 



tienen un número de bienes o servicios de 3. 7 ítems de un total posible de 7 bienes o servicios. Pocas 

mujeres viven en el área rural y de manera significativa, es menor la cantidad de mujeres entre 15 y 24 

años que viven en área rural, comparada con el grupo de mujeres mayores. 

Los grupos difieren también en su historial de abuso infantil. El grupo de mujeres mayores tiene 

niveles significativamente más altos en todos los tipos de abuso infantil, que las mujeres del subgrupo. 

Así, mientras el 16% de mujeres entre 15 y 24 años reportó algún tipo de abuso en su niñez, entre las 

mujeres mayores el porcentaje subió 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 actual y 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 disponibilidad y acceso de anticonceptivos, ya que es significativamente mayor el número 

de mujeres jóvenes las que saben cómo obtener contraceptivos y sin embargo los usan menos. 

Las diferencias entre los dos grupos revelan que el presente análisis está limitado al subgrupo de 

mujeres entre 15 y 24 años, y que esta muestra no es representativa de la población 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 desarrollo 

que ha tenido el país, es lógico un aumento en el número de años de escolaridad y en la urbanidad en 

las mujeres más jóvenes. Las bajas tasas de abuso tienden a subes·Hmar la fuerza de la relación observada 

entre abuso infantil y embarazo adolescente en el subsiguiente análisis. 

Tabla No. 1 

Comparación del subgrupo (15-24 años) con el grupo de 25 a 49 años 
en relación a características seleccionadas 

Nota: Diferencia slgniffcativa al p<.os•, pd:XJs••, p<.001 ••• 
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Historia de embarazo del subgrupo y razón de creer que no podían quedar embarazadas 

Entre las mujeres de 15 a 24 años de edad, 1,818 han estado embarazadas en algún momento de su 

vida o estaban embarazadas al momento de la entrevista. De ellas, 1.51 O tenían 19 años o menos. 

1.327 de las 1.818 que han estado embarazadas declararon que ellas sabían que podían ser fecundadas 

al momento de su primer embarazo, mientras 491 mujeres dijeron que pensaban que no podían 

embarazarse en ese momento. Al tomar a estas 491 y comparar aquellas con su primer embarazo 

antes de los 19 años con aquellas que se embarazaron por primera vez después de los 19 años, y las 

razones por las cuales pensaron que no podían quedar embarazadas, se obtuvo los resultados que se 

muestran en la Tabla No. 2 

Tabla No. 2 

Razones para creer que no podían quedar embarazadas 

Pc>rcPi~~~~f~ ~ 

'~ 

Como puede observarse, la gran mayoría (428 de 491) de mujeres que pensaron que no podían 

quedar embarazadas en el momento de su primera gestación, eran menores de 20 años. Entre las 

mujeres con embarazos adolescentes, las razones principales para pensar que no podían 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 podía embarazarse (l 5%). Cuatro por ciento de 

ellas se embarazaron aunque usaron anticonceptivos. 
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Características de las que tuvieron embarazos adolescentes 

Entre las mujeres cuyo primer embarazo se desarrolló durante su adolescencia (l ,51 O mujeres), 944 

declararon que su pareja era su esposo o compañero de vida. De las 566 restantes, el 83% se 

encontraban viviendo todavía con sus padres. 

Se quiso saber si el estatus educativo se vería afectado por el embarazo o no. Lo que se pudo saber 

es que entre las 1,51 O mujeres con embarazo adolescente, solamente 353 (23%) estaban estudiando 

durante la gestación y de ellas 215 (61 %) interrumpieron sus estudios para dar a luz. No se supo que 

pasaría 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 lo 

hicieron, y las razones por las cuales desertaron de la escuela se enlistan el la Tabla No. 3 

Tablo No. J 

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

La Tabla No. 3 deja en evidencia que la razón principal para que el 46% de mujeres desertaran de la 

escuela luego del parto, fue el hecho de que no tenían a nadie quien les ayudara a cuidar al bebé. 

Otras razones mencionadas frecuentemente fueron la falta de tiempo, la oposición de su pareja, 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 población estudiada 

A continuación se van a ir presentando diferentes conglomerados de datos referentes al abuso 

infantil. Las Tablas No. 4 y 5 muestran el número de mujeres que han experimentado una o varias 

formas de abuso en su niñez. Debido al traslape entre los diferentes tipos de abuso, el decir que una 

mujer ha sido sexualmente abusada, físicamente abusada, emocionalmente abusada, o ha sido testigo 

de abuso, no es una categorización independiente de las demás, ya que algunas mujeres en cada 

categoría también han experimentado otras formas de abuso. 
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TobfaNo. 4 

Diferentes tipos de abuso infantil y su traslape 

De acuerdo con la Tabla No. 4, el ñsico es el 

patrón de abuso más común, con casi un quinto 

de las mujeres que reportan haberlo 

experimentado en su niñez. Solo haber testificado 
abuso o que eso haya sido acompañado con 

abuso físico, son e! segundo tipo de patrones 

abusivos más frecuentes, con e! 6% de mujeres 

declarando e! haber sido objeto de alguno de 

estos dos tipos, Solo el 5% de !as mujeres afirman 

haber sufrido de abuso emocional sin que este se 

acompañara de otra forma de abuso, 

Mientras !a Tabla No. 4 presenta todas las 

posibles categorías de abuso, otro método para 

cuantificar abuso infantil entre la población, es 

cuantificar si !a entrevistada ha experimentado 

alguna forma de abuso, Independientemente de 

si ha sufrido al mismo tiempo otro tipo. La Tablo 

No. 5 muestra cuántas mujeres han 

experimentado cada tipo de abuso, sin importar 

si ha sufrido algún otro tipo, es decir se cuantifican 

!as formas dejando de lado si se traslapan, 

La forma más común de abuso Infantil es la 

Infligida ñsicamente, reportada por el 31 % de las 

mujeres. Un 16% fueron testigos de abuso en con­

tra de su madre durante su niñez, al 7% !as 

abusaron sexualmente, y el 9% sufrió abuso 

emociona!. 

24 BES! AVAILABLE COP"I 



Tabla No. 5 

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

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

sin embargo es preciso recordar las limitaciones de este procedimiento, ya que así como fue mostrado 

por las Tablas No. 4 y 5, nos encontramos ante un traslape entre las diferentes formas de abuso infantil. 

Además, se decidió que cada tipo de abuso no sería analizado separadamente debido al pequeño 

número de mujeres que han experimentado cada tipo de abuso por separado. La variable que registra 

algún tipo de abuso da cuenta de algunos de los traslapes, así como lo hace otra variable en la cual se 

cuantifica el número de formas de abuso experimentadas. A través de esa variable, se encontró que 

31 % experimentó un tipo de abuso ya sea ñsico, sexual, emocional o han sido testigos de abuso, y el 

14% han vivenciado dos o más tipos. 

Relacionando las características socio-demográficas con abuso infantil 

Antes de crear los modelos de regresión, cada una de las características sociodemográficas que 

pueden crear confusión en el análisis de la relación entre abuso infantil y embarazo adolescente fueron 

probadas; primero en relación con la variable dependiente (embarazo adolescente) y luego con la 

independiente (abuso infantil) usando modelos de regresión logística separados para cada variable. 

En la Tabla No. 6 cada variable está 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. 6 y 7. 

El alto nivel educativo (nivel alto significa medio y superior, mientras bajo incluye básico y ninguna 

educación) está 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 

ñsico y de testificación del abuso. La mayor edad tiene un efecto protectivo y significativo solamente 

en el modelo de abuso emocional pero no se esperaba encontrar una relación significativa con las 

variables de abuso. Estatus socioeconómico alto (5 ítems o más vs. 4 o menos) está asociado con 

niveles reducidos de abuso ñsico y testificación de abuso, mientras que el vivir en el área rural guarda 

asociación con menores tasas de abuso. 
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Tablo No. 6 

Cociente de disparidad de los diferentes tipos de abuso infantil 
dependiendo de las características sociodemográficas de las 

entrevistadas (sin ajuste) 

Relacionando las características socio- riesgo de una adolescente de quedar 
demográficas con embarazo adolescente embarazada, en estos modelos aún no ajustados. 

Es interesante que el uso presente o pasado de 
En la siguiente tabla, Tabla No. 7, se puede anticonceptivos está asociado con alto riesgo de 

visualizar el efecto protectivo que tiene un alto embarazo, pero esto puede estar indicando altas 
nivel educativo y un alto estatus socloeconómico tasas de actividad sexual entre adolescentes que 
en el embarazo adolescente, mientras que una usan contraceptivos, que también es un factor 
mayor edad y vivir en el área rural Incrementa el de riesgo del embarazo adolescente. 

Tabla.No. 7 

Cociente de disparidad de embarazo adolescente dependiendo de las 
características sociodemográficas de las entrevistadas (sin ajuste) 
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La relación entre abuso infantil y embarazo adolescente 

Lo relación directa entre abuso infantil y embarazo adolescente, sin el ajuste de factores de confusión, 

se puede apreciar en e! Gráfico No. 1. A mayor la cantidad de tipos de abuso experimentado, mayor 

e! riesgo de embarazo durante ia adolescencia; no obstante, el efecto de dos o tres tipos de abuso en 

la ocurrencia de embarazo adolescente es similor. 

Gráfico No, l 

Porcentaje con embarazo adolescente por número de abusos 
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Número de tipos de abuso infantil 

Cinco modelos diferentes de regresión logística múltiple fueron creados, probando en cada uno de 

ellos el efecto de una forma de abuso infantil en relación con la variable dependiente, embarazo 

adolescente, controlando factores de confusión. Aclárese que e! modelo 5 puso a prueba la relación 

entre haber experimentado algún tipo de abuso Infantil y el embarazo en la adolescencia. Los detalles 

de cada modelo de regresión se pueden observar en la Tabla No. 8 

Regresión resultante en 4 modelos derivados de cada tipo de abuso infantil y un 52 

modelo de la ocurrencia de alguno de ellos, controlando factores de confusión 

Noto: ••• P<J.JOJ .,, 0<:.005 • p-c06 Modeío 1: Abuso St:xuai. Modelo 2: Abuso ffsfco< Modelo a: obuso emoclonoi, 
Módeio 4,< testigo de abuso, Modelo 5: cualquier tipo de abuso 
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Haber experimentado abuso sexual cuando 

niña incrementa el riesgo de una mujer de tener 

un embarazo en su adolescencia en un 48%, 

incluso después de controlar factores de 

confusión como la edad, el nivel educativo, su 

estatus socioeconómico, y el vivir en un área ru­

ral o urbana. De manera similar, el abuso físico 

incrementa el riesgo de embarazo adolescente 

en un 42%, y haber experimentado algún tipo de 

abuso lo incrementa en un 31 %, luego de 

controlar los mismos factores de confusión. La 

asociación entre abuso emocional y embarazo 

adolescente no incrementa el riesgo de una mujer 

de quedar embarazada antes de los 20 años. y 

haber sido testigo de abuso en el hogar lo incre­

menta pero no significativamente. El alto estatus 

socioeconómico, vivir en el área rural y un alto 

nivel educativo sirven como factores protec1·ivos 

significativos en la asociación. 

Los resultados hasta aquí 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 sección será 

Tabla No. 9 

explorado más en detalle el rol de abuso de 

pareja en la adolescencia, en la relación 

estudiada. 

Subanálisis de adolescentes entre 7 5 y 7 9 años 

Para explorar el efecto que tiene el abuso de 

pareja durante la adolescencia en la asociación 

entre abuso infantil y embarazo precoz, se 

condujo un subanálisis con mujeres entre las 

edades de 15 a 19 años que tenía pareja o habían 

tenido pareja (n= 1,212).La relación entre el abuso 

infantil y el abuso de pareja fue explorada 

directamente, de la misma manera en la que se 

midió luego la relación entre el abuso de pareja 

y el embarazo adolescente f.Yer Gráficos No. 2 y 

3). Para finalizar se llevaron a cabo un análisis de 

regresión logística 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 

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

De las l,212 mujeres entre las edades de 15 y 19 años con pareja, solamente el 9% reportó haber 

sido objeto de algún tipo de abuso por parte de su pareja. Los análisis siguientes de-finirán la violencia 

de pareja bajo la forma de cualquier tipo de abuso, ya sea este físico. sexual o emocional. 
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Dentro de! subgrupo de mujeres adolescentes, el haber sido abusadas por su pareja en esa etapa 

de su vida. incrementa el riesgo de quedar embarazadas en 7 veces (cociente de disparidad: 7.3, 95% 

!ntervoío de confianza 4.6, 11 .7). La relación entre abuso de pareja y embarazo adolescente se v!sua!íza 

en el Gráfico No. 2. Adolescentes abusadas por una pareja experímentaron tasas de embarazos 

adolescentes de 78.6%, mientras adolescentes no abusadas por una pareja experimentaron tasas de 

embarazos adolescentes de 33.3%. 

Gráfico No, 2 

Tasas de embarazo adolescente según reporte de abuso de pareja 
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Abuso de pareja 

Una fuerte relación se encontró entre abuso infantil y abuso de pareja durante fa adolescencia. 

Haber experimentado abuso en !a niñez íncrementó el riesgo de una mujer de ser abusada por su 

pareja en más de tres veces (Cociente de disparidad: 2.9, 95% lntervaro de confianza l ,9,4.6), esto sin 

haber ajustado e! análisis a factores de confusión, El Gráfico No, 3 muestra el hecho de que una 

adolescente abusada durante la níñez tiene un riesgo de abuso de parejo de 13. 1 %, míentras una 

adolescente no abusada tiene un riesgo de 4. 9°,,b, 

Gróflco No. 3 

Tasa de abuso de pareja en adolescencia si abusada en la niñez o no 

Abuso en la niñez 
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Tres modelos de regresión logística 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, educación, estatus socioeconómico, y zona 

de residencia fueron agregadas como control. En el primer modelo, todas las adolescentes fueron 

incluidas y la variable de abuso infantil fue añadida esta vez como control. En el segundo y tercer 

modelo, la misma relación entre abuso de pareja y embarazo adolescente fue explorada en modelos 

estratificados bajo las categorías de haber o no experimentado abuso infantil. El modelo 2 muestra la 

asociación entre abuso de pareja y embarazo adolescente entre mujeres que fueron abusadas de 

niñas; mientras el modelo 3 presenta la asociación entre abuso de pareja y embarazo adolescente 

entre las que no fueron abusadas de niñas. Ambos modelos controlan factores de confusión. A 

continuación la Tabla No. 1 O 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 

Nota: Todos los modelos controlaron edad, nivel educativo, estatus socloeconómlco, 
lugar de residencia. El primer modelo controló la variable 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 15 y 19 años 

con pareja. Entre aquellas que fueron objeto de abuso de niñas, el efecto fue similar y significativo, 

mientras este se incrementó entre aquellas que no experimentaron abuso en su niñez. Los modelos 

aquí presentados permiten visualizar la importancia que tiene la variable de abuso de pareja en la 

asociación estudiada, y sobre todo porque incrementa más aun el riesgo de un embarazo adolescente 

de lo que lo hace el abuso infantil. Se sabe que el análisis está limitado a mujeres en su adolescencia, 

y por esa razón se sospecha que la relación habría resultado similar entre grupos de mujeres de mayor 

edad, si hubiera sido posible medir abuso de pareja durante la adolescencia entre población fuera de 

dicha etapa vital. 

Resultados de los talleres de consulta 

Como elemento complementario al análisis cuantitativo de los datos de la encuesta FESAL 2002/ 

2003 se analizó el problema con expertas en la atención de niños, niñas y adolescentes. Se identificaron 

tópicos 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 conexión 
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el uno con el otro. Las dos áreas temáticas son 

(1) la vulnerabilidad social de niñas y adolescentes 

y (2) el enfoque de derechos humanos. 

Vulnerabilidad social de niñas y adolescentes 

salvadoreñas 

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 bajo estatus socioeconómico por si so­

los se encuentra asociado a bajos niveles de 

poder tanto económico como social, en relación 

con la estructura predominante. Por lo tanto, en 

los casos en los que se conjugan estos factores, 

las niñas son más susceptibles a abuso y 

discriminación. El ciclo que caracteriza al abuso, 

la indefensión y el poco espacio para decidir o 

maniobrar, es clave para entender la dinámica 

entre el abuso y el embarazo adolescente. 

Dentro del mismo ciclo se visibiliza atta presión 

social y cultural para mantener el estatus quo, lo 

que puede estar contribuyendo a que, tal como 

lo expresaron representantes del Instituto 

Salvadoreño para el Desarrollo Integral de la Niñez 

(ISNA) de 2003 a 2004 se visualiza una disminución 

en el número de denuncias de abuso sexual y 

maltrato infantil.23 Eso también abona a que sea 

más difícil abandonar entornos abusivos y 

aumenta la dependencia hacia sus abusadores, 

sean estos familiares o pareja. Debido a las pocas 

opciones emocionales y económicas, muchas 

veces las niñas, adolescentes o mujeres mayores 

de cualquier estatus socioeconómico, salen de 

un entorno de dependencia y abuso y se 

involucran en otro con similares riesgos. 

Además del miedo, de la baja autoestima, la 

dependencia emocional y económica, la 

tolerancia social de la victimización 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 atención 

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 niña o 

adolescente a la revictimización y al embarazo 

prematuro. 

En lo que respecta a las instituciones 

educativas y de salud, éstas se ven limitadas en 

su intervención primaria o secundarla por diversas 

razones que no se tocarán aquí. Sin embargo, la 

consecuencia es que los temas que tienen 

relación con la salud sexual y reproductiva y los 

derechos humanos no se abordan Integralmente, 

se hace de forma reactiva, o se hacen envueltos 

en conceptos conservadores, religiosos, o 

puramente biologizados. 

El papel de la comunidad se considera 

importante por ser un facilitador cuando está 

organizado y en su seno se gestan iniciativas de 

control social, reivindicación de derechos 

humanos, protección y capacitación de sus 

miembros; mientras es un obstáculo cuando tales 

elementos faltan. 

23 Sistema de Información para la infancia (SIPI), ISNA enero 2005. San Salvador, El Salvador. 
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Enfoque de derechos humanos 

El estado y sus instituciones están llamados a 

velar por el derecho que tienen las niñas y 

adolescentes a su desarrollo integral y a vivir sin 

violencia. Con la conciencia de que la violación 

de un derecho tiene su efecto en la tutela de los 

demás, la prevención y atención del abuso infantil 

y el embarazo adolescente es un asunto que 

debeña ser prioritario. Sin embargo, en la práctica 

los problemas se abordan según los recursos. la 

misión y visión que se tenga. lo que da por 

resultado una Intervención fragmentada. Esto se 

refiere a que en el caso del abuso Infantil y 

embarazo adolescente, algunos entes se enfocan 

en la atención de niños y niñas abusadas y sus 

familiares. en el mejor de los casos. Otras velan 

por la educación sexual. la formación 

ocupacional de adolescentes, la aplicación de 

justicia. la atención de madres jóvenes. etc. Sin 

embargo. sus esfuerzos se encuentran 

desconectados y si se asume que un problema 

está relacionado con otro. el seguimiento y la 

integración de esfuerzos es esencial. Por otro lado, 

se observa que en la práctica los esfuerzos se 

encaminan más a la prevención secundarla que 

a la primaria. 

Por otro lado. se denuncia que son los entes 

encargados de administrar la justicia los que más 

entorpecen el proceso de prevención y atención, 

y se lamenta que ni las Defensoñas de Derechos 

Humanos -recién creadas- tengan la capacidad 

de exigir aplicabilidad de ley a un ente que no 

cumpla con su deber. Las instituciones 

gubernamentales o no gubernamentales buscan 

integrarse estratégicamente a otras. pero no 

obedeciendo a una ley o estrategia nacional de 

coordinación, de acuerdo en la co­

responsabilidad, y vigilancia de la restitución del 

derecho o la integridad personal. sino a sus 

propias iniciativas. No se puede desestimar el 
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papel que juegan el conservadurismo. las 

ideologías e intereses políticos como obstáculos 

para el trabajo concertado en la atención de la 

población de la que se habla. 

Dentro de los lineamientos nacionales de 

atención a la niñez y adolescencia. es reconocido 

el papel fundamental que posee la sociedad civil 

y sus representantes locales. sin embargo éstos no 

logran involucrarse significativamente en los 

procesos de prevención y atención de la 

población en cuestión. El proceso de 

descentralización aun no ha dado los resultados 

esperados y todavía se encuentran obstáculos 

para la inclusión eficiente de ejes estratégicos que 

apoyen el desarrollo integral de la niñez. la 

adolescencla y la familia en los planes de 

desarrollo y de Inversión municipal. Además, se 

sigue viendo a la organización comunitaria con 

temor y poca credibilidad por parte de los mismos 

habitantes, además de que no se conocen a 

caballdad los derechos de niños, niñas 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 participación que tienen tanto niños, niñas y 

adolescentes en la toma de decisiones de asuntos 

que les conciernen también fue abordado. Al 

respecto se resaltan avances en educación de 

pares; consultas y foros para el diagnóstico y 

formulación de poírticas; involucramiento en la 

formulaclón y seguimiento de proyectos 

concretos. sobre todo con organizaciones no 

gubernamentales; espacios en plenarias de la 

Asamblea Legislativa. y las mismas votaciones 

infantiles. Sin embargo. se menciona que aun no 

se cuenta con jóvenes en los consejos 

municipales. ni en los cabildos abiertos. 



" Discusión 

El estúdio encontró un fuerte respaldo para la hipótesis que asocia el abuso Infantil con el incre­

mento en el riesgo del embarazo adolescente, dentro una muestra considerable de mujeres de la 

población salvadoreña en general. Este es el primer estudio, hasta donde se sabe. que encuentra tal 

asociación en un país de América Latina. Incluso luego de controlar factores de confusión. 

Estos resultados concuerdan con Investigaciones previas provenientes de Los Estados Unidos y otros 

países desarrollados, cuyas conclusiones indican que el abuso lnfantll Incrementa el riesgo del embarazo 

adolescente24. Sin embargo. el presente estudio conceptualiza todos los tipos de abuso infantil en 

relación con embarazo adolescente. y a diferencia de otros, éste considera múltlples tipos de abuso 

experimentado durante la niñez y concluye que experimentar cada tipo de abuso adiclonal. lncre­

menta el riesgo de una adolescente a quedar embarazada; con excepción de los casos en los que se 

experimentaron dos o tres tipos de abuso. que se asocian a un riesgo similar. 

Al anallzar cada tipo de abuso Infantil en relación con el embarazo adolescente en modelos 

separados, se vio que el abuso físico, el abuso sexual. o algún tlpo de abuso. incrementó 

significativamente la probabilidad de un embarazo adolescente. Por su parte. el haber sido testigo de 

abuso incrementó la probabilidad de embarazo pero no de manera significativa. mientras el abuso 

emocional mostró un efecto protectlvo ante el embarazo adolescente pero tampoco fue significativo. 

Tal efecto paradójico puede deberse al hecho de que la conceptualización del abuso emociona! no 

abarcó suficientemente el concepto requerido, y a que experiencias que fueron categorlzadas como 

abuso emocional. Incluían formas no abusivas de corrección verbal. 

Durante los talleres de consulta. las participantes hablaron acerca de cómo ellas perciben que la 

asociación entre los dos fenómenos se desarrolla. sin embargo. faltó evidencia que afirmara tal hecho. 

Se cree que el embarazo adolescente está cercanamente vinculado a los niveles de autoestima, 

relaciones de poder entre géneros, y falta de voluntad social y política que lo aborde. Los resultados 

de este estudio proveen la evidencia que hacía falta acerca de que experiencias tempranas de abuso. 

actúan como factores de riesgo del embarazo adolescente. Estudios previos así 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 teorías encuentran 

fundamento en la literatura y proveen la justificación teórica necesaria para comprender tal asociación. 

Por ejemplo, adolescentes que han sido abusadas pueden llegar a tener más experiencias sexuales 

debido a que su Identidad ha sido moldeada alrededor de una sexuallzación temprana. Niñas abusadas 

pueden desear escapar de sus hogares abusivos. o pueden estar sufriendo consecuencias adversas 

en su desarrollo cognitivo y emocional que afecta su habilidad en la toma de decisiones y su autoestima. 

llevándolas a experiencias de revictimlzación. 

2• 81/nn-Plke et al. Op. Cit. (\-t3a cita 7); Hl/Rs et a/., 2004. Op. Cit. (\éa cita 1). 
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Este estudio también demuestra la Importancia de considerar el efecto intermediario que exhibe ta 

violencia de pareja en la asociación entre abuso Infantil y embarazo adolescente. Este es un factor 

cuyo rol no ha sido explorado apropiadamente en la literatura, pero que puede ser esencial para 

entender cómo opera la asociación entre abuso y embarazo. En los pocos estudios que se han realizado, 

se han Identificado altas tasas de prevalencla de abuso físico y sexual perpetrado por la pareja, entre 

mujeres adolescentes;25 otros han revelado que a buso sexual en la niñez es un predlctor de 

revictlmlzaclón en etapas adolescentes y adultas;26 sin embargo, falta cruzar estas tres variables para 

establecer si adolescentes que fueron abusadas de niñas y que además fueron violentadas por sus 

parejas, poseen un mayor riesgo de embarazarse precozmente, que aquellas que habiendo sufrido de 

abuso Infantil. no experimentaron abuso sexual de sus parejas. 

Uno de los hallazgos más Importantes de esta Investigación fue el hecho de que, mientras solo el 9% 

de las adolescentes con pareja en el análisis fueron abusadas por su pareja, el haber sido objeto de 

abuso de pareja Incrementó en 8 veces su riesgo de quedar embarazadas, luego de controlar la 

experiencia de abuso Infantil y otros factores de confusión. Al estratificar los resultados a partir del 

estatus de abuso Infantil, se encontraron tasas similares de embarazo asociadas al abuso de pareja 

entre las adolescentes que fueron abusadas de niñas y las que no, luego de controlar factores de 

confusión. 

Los altos cocientes de disparidad (odds ratio) entre las adolescentes no abusadas muestran el efecto 

directo del abuso de pareja en el embarazo adolescente, Independientemente de las experiencias 

tempranas. Sin embargo, muchas más adolescentes abusadas durante su niñez reportan haber 

experimentado abuso de su pareja durante su adolescencia que aquellas que no sufrieron de abuso 

de niñas (13% en comparación con 5%) hecho que evidencia que estos 'tres factores están altamente 

Interrelacionados. 

A pesar de estos Importantes hallazgos, se deben reconocer algunas llmltaclones del anállsls. La 

muestra estuvo limitada a un subgrupo de mujeres entre las edades de 15 a 24 años, quienes no 

representaban a la población entera de mujeres de la encuesta. El subgrupo exhibió menores tasas de 

abuso Infantil que las mujeres mayores de 24 años; ellas también mostraron menores tasas de uso de 

anticonceptivos. lo que puede estar en función de su edad; muchas de ellas vivían en áreas urbanas y 

tenían 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, llevó a que se decidiera analizar exclusivamente dicho subgrupo. Por esta razón, es 

Importante recordar que los resultados no pueden ser generalizados a la población entera de mujeres 

salvadoreñas en edad reproductiva, debido a las diferencias observadas en este subgrupo. 

Parl<er B. Mcfarlane J and Soel<en K. 1994.Abuse durtng p19(Jnoncy: effects on materno/ compllcoNons and bl!ffl welght In odurt and feenage 
women. Ot>stetrtcs and Gynecotogy 84(3):323-328. 
Fergusson DM, Horwood U and Lynsl<ey MT. 1997. Chlldhood sexual abuse, adolescent sexual behovlors and sexual revlcNmlzoNon. Ch/Id Abuse 
ond Neglecf 21(8):789-803. 
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• 
El hecho de que los datos fueran recogidos 

de manera transversal limita la capacidad de 

hacer conclusiones acerca de la causalidad. Así. 
mientras una fuerte relación fue encontrada en­

tre abuso de pareja durante la adolescencia y 

embarazo adolescente, el orden en el cual estos 

eventos ocurrieron se desconoce. Se podría 

hipotetlzar que el abuso precedió al embarazo, 

pero también es posible que el embarazo 

precediera al abuso perpetrado por la pareja. 

En términos de la variable de abuso infantil. 

con excepción de la variable de abuso sexual 

en la cual se supo la edad en la que éste se sufrió 

y por ello fue posible categorizar abuso sexual 

infantil antes de los 18 años y antes del embarazo, 

es posible que algunas adolescentes hayan 

experimentado abuso físico o emociona! de parte 

de un miembro de su familia después del 

embarazo, pero antes de alcanzar la mayoría de 

edad. 

Adicionalmente, puesto que el estudio maneja 

temas sensible tales como abuso Infantil. abuso 

de pareja y conducta sexual adolescente, es 

posible que haya habido Imprecisión y subreglstro 

de los casos. Un subregistro de abuso podría estar 

debilitando la asociación encontrada en este 

análisis. 

Dada la evidencia encontrada en esta 

exploración acerca de la relaclón entre abuso 

Infantil y embarazo adolescente, así como del 

Importante efecto que tiene el abuso de pareja 

durante la adolescencia dentro de la relación de 

las dos variables arriba mencionadas, los hallazgos 

de esta investigación proporcionan Información 

empírica que no solamente es relevante para el 

contexto salvadoreño, sino también para otros 

países. El marco teórico brinda la base para 

comprender las asociaciones descubiertas en 

este estudio y los mecanismos a través de los 

cuales experiencias adversas pueden llevar a un 

embarazo temprano. Al mismo tiempo, las 

conclusiones a las que se llegó en las discusiones 

de los grupos consuttooos apoyan estos hallazgos 

y proveen el contexto a través del cual se les 

puede Interpretar, así como también el ímpetu 

para lograr cambios. 
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Recomendaciones 

Se ha concluido que entre el abuso infantil y el embarazo adolescente existe relación. y que 

en la vía que conecta estos dos fenómenos juega un papel Importante el abuso que una 

adolescente sufre de parte de su pareja. que como se ha visto es un factor de riesgo Incluso en los 

casos en los que la adolescente no fue abusada de niña. Las siguientes recomendaciones resaltan 

algunas de las maneras en las que el sistema educativo. el sistema de salud, la comunidad. la Iglesia y 

la sociedad en general puede trabajar en el mejoramiento del abordaje integral de estas problemáticas. 

desde su prevención hasta la detección, desde el seguimiento de los casos particulares, hasta los 

esfuerzos al nivel poblaclonal. 

1. Para poder evitar cualquier ttpo de abuso Infantil. todos los sectores de la sociedad en especial los 

niños y niñas, deben estar senslblllzados con sus propios derechos. los tipos de abuso y la Importancia 

de su prevención. 

2. Los centros escolares son los mayores receptores de niños y niñas menores de edad. Dentro de los 

mismos debeña haber programas concretos de capacitación de educadores y administradores 

en los temas de derecho a vivir sin vlolencla y todas sus manifestaciones. equidad de género. 

autoestima, detección de Irregularidades y atención para los casos que se presenten. La exigencia 

debeña ser que estos temas se aborden de manera directa. clara y contextualizada. 

3. Dentro de la escuela debeñan crearse mecanismos eficaces de protección de los niños y niñas 

ante el abuso. esto es facilitar el conocimiento del procedimiento de denuncia. búsqueda de ayuda 

y orientación directa a sus famlllas; así como para el castigo a maestros y maestras. administradores 

y otros estudiantes perpetradores de abuso. 

4. El currículum educativo a todos los niveles debeña dar espacio privlleglado a la educación para la 

vida. es decir. a la educación sexual, a la autoestima. a la expresión y abordaje de problemas 

famlllares y al derecho de vivir sin violencia. 

S. La prevención de la deserción escolar debería de ser un tema prioritario al final de la primaria. De 

manera especial debe haber sensibilización 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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6. Los proveedores de salud deberán ser capacitados y sensibilizados para la detección de señales 

de abuso infantil y en la adolescencia. Materiales de entrenamiento estandarizados y currículo 

deberían ser desarrollados e impartidos a través del sistema de salud, desde los SIBASI hasta los 

hospitales. 

7. Adolescentes embarazadas y acompañadas deber ser sujetos de una atención integral que aborde 

claramente su situación de riesgo de abuso por sus parejas y famillares, y los mecanismos existentes 

para la propia protección y la de sus hljos .. -Eso requiere una coordinación o sistema de referencia 

entre los servicios de salud y los servicios de la sociedad civil que abordan temas de abuso y la 

protección de derechos de las mujeres. 

8. Las asociaciones comunitarias. Incluyendo la Iglesia. deben ser capaces de educar a sus miembros 

sobre equidad de género y violencia lntrafamlliar, y de ayudarles en los casos que se registren. con 

el fin de modificar actitudes que pueden estar incrementando la vulnerabilidad de las mujeres 

jóvenes y adultas. 

9. Los esfuerzos Individuales, familiares o comunitarios en la denuncia de casos de violencia lntrafamlllar 

deben ser respaldados con efectivos mecanismos legales de castigo a los victimarios. ya que si no 

es así las denuncias disminuyen. más no así los casos. 

l O. Las comunidades ecleslóstlcas deben abordar los temas referentes a salud reproductiva de forma 

tal que la gente aprenda a analizar sus opciones a partir de sus convicciones religiosas. pero teniendo 

la Información completa y clara. 

11. Se debe impulsar la organización comunitaria para que en coordinación con el gobierno local y las 

organizaciones no gubernamentales, puedan gestar espacios de promoción de salud. cooperación 

comunitaria, formación ocupacional. protección de víctimas, mecanismos de denuncia, etc. Eso 

facilitaría a su vez las Iniciativas de desarrollo que la alcaldía. la iglesia y otras organizaciones tengan 

dentro de una determinada comunidad. 

12. Se deben aprovechar los espacios ya creados para la participación comunitaria de niñas, niños y 

adolescentes. y potenciar asociaciones formadas y dirigidas por ellos. en las que tengan oportunidad 

de tomar decisiones y empoderarse como grupo poblaclonat. 

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

género, manejo pacífico de conflictos. implicaciones del embarazo adolescente, y a su 

responsabilidad en la planificación familiar. 

14. En el tema de equidad de género. se debería de poner mayor énfasis en los efectos nocivos en 

hombres y mujeres del machismo y hembrismo, y en las graves consecuencias de la violencia 

intrafamiliar. 
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15. Vivir en un ambiente violento no solo incre­

menta el riesgo de un niño o niña de ser 

abusada. sino también genera un ambiente 

de violencia y de disfunción. que son en sí 

mismos factores de riesgo de 

comportamientos sexuales de alto riesgo. así 

como del abuso de pareja durante la 

adolescencia y /o la adultez. Por ello. entornos 

donde se Identifique el abuso deben ser 

sujetos de intervención en un esfuerzo por 

apoyar a las madres abusadas y conectarlas 

con servicios de asistencia social y 

entrenamiento de habilldades. que puedan 

auxiliarlas en el rompimiento de una relación 

violenta que las atrapa a ellas y a sus hijos en 

un círculo de violencia. 
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16. Debe existir un protocolo lntersectorial creado 

en consenso con todos los sectores 

involucrados. acerca de directrices en la 

detección de abuso de todo tipo. Esto con el 

fin de proveer o dar a conocer los 

mecanismos existentes de atención en salud 

sexual. reproductiva y mental. además de los 

de protección y denuncia. Todo esto con la 

confidencialidad y respeto al que tienen 

derecho. 

17. Con la población sexualmente activa habrá 

que invertir esfuerzos que vayan encaminados 

a Informarlos y formarlos directa y 

eficientemente en el cuidado a su salud 

sexual y reproductiva. y en la defensa de su 

Integridad personal. Así como proveer de 

líneas telefónicas confidenciales o centros 

especiales para su protección y atención. 



Anexos 
Tabla de variables 
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Participantes Talleres de Consulta 25 y 26 de enero 2005 
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Preguntas de los talleres de consulta 

1. ¿En cuál etapa del proceso entre abuso Infantil y embarazo adolescente (prevención de abuso 

Infantil. su detección, etapa Intermedia entre abuso y embarazo. prevención del embarazo 

adolescente o prevención secundarla del mismo) hay mayor sensibilización y conclentlzaclón en­

tre la población y las Instituciones de atención a esta población? ¿O complementariamente en 

cuál se necesita mayor atención? 

2. ¿En cuál fase del proceso se puede contar con mayor coordinación lnterlnstltuclonal? 

3. ¿En qué estadio se encuentra la creación o promoción de espacios de participación para la Infancia 

y la adolescencia en la sociedad salvadoreña? 
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Características sociodemográficas y socioeconómlcas relacionadas 
al conocimiento sobre VIH/SIDA y asociación del conocimiento con 

actitudes positivas y prácticas preventivas 
entre los/las adolescentes y Jóvenes. FESAL 2002-03. 

Informe Final 
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Resumen 

U no de los problemas de salud que se ha Incrementado en El Salvador es la infección del 

virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). De los 13,665 casos acumulados, a Jullo del 2004 el 20% 

son jóvenes de 15 a 24 años. 

Muchas de las acciones realizadas por las Instituciones que trabajan en la prevención del VIH/SIDA 

van encaminadas al aumento de conocimientos sobre la formas de transmisión y prevención de la 

enfermedad. Este estudio pretende Identificar características soclodemogróflcas asociadas al nlvel 

de conocimientos sobre VIH/SIDA en los/las adolescentes y jóvenes y a la vez verificar si este conocimiento 

sobre la enfermedad se traduce en actitudes positivas y próctlcas de prevención entre esta población. 

Tienen un conocimiento alto el 17% de las mujeres y el 12% de los hombres. Cuatro de cada diez 

hombres y mujeres tienen actitudes positivas hacia personas Infectadas. Manifiestan próctlcas 

preventivas cuatro de cada diez mujeres y siete de cada diez hombres con experiencia sexual. 

Utilizando la regresión lineal como herramienta estadística se obtuvo que los/las adolescentes y 

jóvenes viviendo en el órea rural, de nivel socloeconómico bajo, con baja escolarldad y que tienen 

poco o ningún contacto con los establecimientos de salud, constituyen la población con mayor 

necesidades de educación en VIH/SIDA. 

Se determinó que hay una asociación significativa entre los conocimientos sobre VIH/SIDA y tas 

actitudes a personas viviendo con VIH. No se obtuvo una asociación significativa entre próctlcas 

preventivas y conocimientos sobre VIH/SIDA. 
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l. INTRODUCCIÓN 

U no de los problemas de salud que se ha Incrementado en El Salvador es la Infección del 

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). El primer caso se notificó en 1984, desde esa fecha se 

ha observado un aumento progresivo de la epidemia. 

El Programa Nacional de control y Prevención de ITS/ VIH /SIDA del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social. ha registrado un total acumulado a Julio del 2004 de 6,579 casos de personas con signos y 

síntomas de lnmuno Deficiencia Adquirida (SIDA) y 7,086 casos de personas viviendo con VIH ( + ). (MSPAS, 

2004) 

Es Importante reconocer que existe un subreglstro estimado en un 40-50% y según datos de ONUSIDA 

se calcula que en el país hay mós de 25,00'.J personas Infectadas con el virus de Inmunodeficiencia 

humana. 

De los 13,665 casos acumulados, el grupo mós afectado es el de 25 a 34 años, seguido por el grupo de 

15 a 24 años que representan el 20% de casos, lo que significa que del total de Infectados cerca 2700 

son adolecentes y jóvenes. 

Teniendo en cuenta que el período de Incubación de la Infección en el país es de 5 a 7 años, se 

deduce que en muchos de los casos la Infección se adquiere en la niñez o en la adolescencia. 

Las mujeres y los hombres de 15 a 24 años de edad representan cerca del 37% de la población 

salvadoreña en edad fértll1(ADS, 2004), lo que constituyen un segmento de considerable Importancia 

en salud pública y sobre todo en el control de la epidemia del VIH/SIDA. 

Ya que muchas de las acciones de las instituciones que trabajan en la prevención del VIH/SIDA van 

encaminadas al aumento de conocimientos a través de educación e Información, el presente estudio 

pretende Identificar qué características sociodemogróflcas y socloeconómicas están asociadas al nivel 

de conocimientos sobre VIH/SIDA en los y las adolescentes y jóvenes y verificar si un conocimiento 

adecuado se traduce en actitudes positivas y prácticas de prevención. 

Mujeres ele 15 a 49 años y hombres de 15 a 59 años, cJe la pobloc/ón estimado paro el año 2003 
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El acceso a la educación sobre sexualidad y salud 

reproductiva que se haya tenido en la niñez y la 

adolescencia. puede Influir de manera 

determinante en los conocimientos. 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 

infección de transmisión sexual. particularmente 

si se trata del Virus de Inmunodeficiencia Humana 

(VIH) (ADS. 2004). 

Como ya se mencionó. las estadísticas 

epidemiológicas del país demuestran que la 

población adolescente. constituye uno de los 

grupos más vulnerables ante la epidemia del VIH/ 

SIDA. 

La vulnerabllldad Juvenil al VIH incluye muchos 

factores como la Iniciación sexual temprana. 

explotación sexual de Jóvenes. uso de drogas. 

desempleo y fragilldad famlllar.Alrededor de estos 

problemas se encuentran muy a menudo la 

pobreza y una marglnallzaclón social en varios 

niveles. En el mundo en desarrollo la pobreza 

ampliftca otros factores que contribuyen a la 

vulnerabilldad. como la edad y el género (IPPF / 

RHO, 2002). 

Lo que empezó como una epidemia de hombres 

adultos homosexuales en los centros urbanos de 

América Latina se estó convirtiendo en una 

epidemia primordialmente heterosexual y joven. 

En toda la reglón los índices de Infección 

femenina están alcanzando a los índices 

masculinos.. y las Infecciones estón ocurriendo en 

gente cada vez mósjoven. (IPPF/RHO, 2002). 

El objetivo fundamental de los programas/ 

proyectos de prevención de VIH/SIDA es detener 

totalmente la propagación de la infección 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 años. Cada 

una de las organizaciones que forma parte de la 

Iniciativa nacional realiza una o más estrategias 

para la prevención (Bertrand. J.: Salís. M ... 20CXl). 

Entre algunas de estas estrategias se encuentran 

la diseminación de Información y educación. a 

través de actividades tales como: líneas de 

Información telefónica sobre ITS y VIH/SIDA. 

educación formal sobre ITS y VIH/SIDA para 

Jóvenes. capacitación a trabajadores del sector 

privado para ser replicadores de Información. 

educación a través de pares y centros de 

Información sobre VIH/SIDA (Bertrand. J.: Solís. M .. 

. 2000). 

El Programa Nacional de control y Prevención de 

ITS/ VIH /SIDA del Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social de El Salvador. ha impulsado 

diferentes estrategias educativas con el propósito 

de contribuir y aumentar los conocimientos de la 

población sobre el VIH/SIDA. En el caso de la 

población adolescente. se ha Impulsado una 

campaña denominada ªDecídete a Esperar·. 

Con esta campaña se promueve el retrazo de 

las relaclones sexuales en los adolescentes como 

la única alternativa que ofrece un l 00% de 

seguridad para la prevención del VIH/SIDA en este 

grupo poblaclonal. dentro de las estrategias de 

prevención: Abstinencia. fidelidad y uso del 

condón (MSPAS. 2004). 

El que estas estrategias alcancen a la mayor parte 

de los y las adolescentes y jóvenes o que esto 

Información sea retenida. esta determinado por 

una serie de factores que puedan favorecer o 

limitar su uso. El acceso a la educación formol 

(Madrigal. J. Gómez. M .. 1988). el nivel 

socioeconómlco. exposición a fuentes de 

información como son el acceso a servicios de 

salud. etc. determinan el que los/las adolescentes 

y jóvenes tengan o no un conocimiento 

adecuado sobre VIH/SIDA. 



El nlvel de conocimientos sobre VIH/SIDA según Bertrond & Solís. puede medirse en términos de lo 

Identificación de factores de riesgo, vías de transmisión, de tres modos de prevención (monogamia, 

abstinencia sexual y relaciones sexuales seguras); conocimientos de fuentes de distribución de con­

dones y uso correcto del condón (Bertrand, J.; sorrs. M .. , 20Cl0). 

En la Figura 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 las adolescentes 

y jóvenes. 

Se establece en primer lugar que aspectos como la zona de residencia dentro del país esta asociada 

con el nivel de escolaridad y este con el nivel socloeconómlco, esto se relacionado con el nivel de 

conocimientos en salud sexual y reproductiva en general así como específicamente sobre VIH/SIDA. 

Lo esperado serla que el nivel de conocimientos sobre VIH sea mayor en órea urbana, entre personas 

de escolaridad y nlvel socloeconómlco alto; entre personas que han recibido educación sexual y que 

hayan tenido mas contacto con los establecimientos de salud. 

Las actitudes, son predisposiciones a responder de una forma mós o menos emocional a ciertos 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 desarrollo de ciertos comportamientos que sitúa a la per­

sona en riesgo de contagio (Enamorado, 20Cl0). 

Es Importante además analizar actitudes de los y las adolescentes y Jóvenes hacia personas Infectadas 

por el VIH/SIDA de hecho muchos de los contenidos de educación en el tema tiene como objetivo 

evitar la discriminación 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 

funciona como cargas emocionales fuertes pueden sabotear muchos de estos conocimientos. 

(Enamorado, 20Cl0) 

Figura 1. 

An:adc 
residencia 

Relaciones entre variables y conocimientos, actitudes y 
prácticas hacia el VIH/SIDA. 

Cooooimieolos scbn: Salud 
Sexual y Reproductiva 

Nivel 
socioecantmico 

Prácticas preventivas 
contra VJH/SIDA 
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En la Figura l se sostiene que las actttudes guardan 

relación con los conocimientos pero que pueden 

estar condicionadas por factores socloculturale.s. 

tales como las deslgualdades 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 jóvenes con mayores 

conocimientos sobre VIH/SIDA tengan mas 

actitudes posltlvas hacia personas Infectadas. 

Según Bertrand & Solís, las actitudes frente a per­

sonas Infectadas con VIH/SIDA pueden medirse 

mediante la respuesta a situaciones que Implican 

convivencia o algún tipo de contacto con dichas 

personas. Situaciones tales como, aceptar darle 

la mano. compartir cubiertos en la mesa, abrazar 

o bañarse en una misma piscina con una persona 

VIH positiva (Bertrand, J.; Solís, M ... 20CXJ. 

El comportamiento prudente o de riesgo, 

dependerá en gran medda de los conocimientos 

que las personas tienen sobre la enfermedad y · 

de la manera como lnternallcen estos 

conocimientos. Se supone que entre mayor sea 

el conocimiento sobre VIH/SIDA y menores los 

prejuicios hacia la enfermedad, mayores serán las 

probabllldades de modificar o prevenir el 

comportamiento de riesgo (Enamorado. R. 2CXXJ) .. 

Factores socioculturales como la deslgualdad en 

las relaciones entre hombres y mujeres. ponen a 

las mujeres en condiciones de alta vulnerabilidad 

a la infección, ya que dejan de ejercer control 

sobre su propia sexualidad y por lo tanto no tienen 
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el poder para evitar las relaciones rlesgosas. En 

estas condiciones, el riesgo de las mismas de 

contraer la enfermedad estaría fuertemente 

determinado por el comportamiento de sus 

propios compañeros sexuales. (AIDS, 2CXXJ). 

En la Figura l se expresa una relaclón entre 

conocimientos y practicas preventivas las cuales 

pueden estar condicionadas además por 

factores socloculturales y por la conciencia de la 

persona de estar en riesgo de infección. 

Las conductas o prácticas preventivas pueden 

medirse a través de Indicadores como porcentaje 

de personas que reportan haber usado condón 

·.en su última relación sexual penetrativa. las que 

reportan haber usado condón en su últlma relación 

sexual con una pareja ocasional (o sea, no 

cohabltante ni en unión) y personas que reportan 

·s1empre· usar condones en sus relaciones sexuales 

(o en relaciones sexuales con parejas ocasionales) 

(Bertrand. J.; Solís, M ... 2000). 

El objetivo general de este estudio es analizar las 

características de la población adolescente 

asociadas con el nivel de conocimientos y su 

traducción en actitudes positivas y prácticas 

preventivas ante el VIH/SIDA. 

En el presente documento se desarrollan seis 

grandes secciones Incluyendo esta introducción. 

La segunda sección es la descripción de la 

metodología utilizada, los resultados obtenidos es 

la tercera. la discusión de resultados. conlcusiones 

y recomendaciones. 



11. METODOLOGiA 

Datos 

Los datos utlllzados para el desarrollo de esta estudio fueron tomados de la encuesta FESAL 

2002- 2003 reallzado por la Asociación Demográfica Salvadoreña. 

Para el anállsls en mujeres es la Encuesta Nacional de Salud Famlllar (FESAL) 2002/03 y para el anállsls 

en hombres la Encuesta Nacional de Salud Masculina (ENSM) 2003. 

Tanto en hombres como en mujeres, se trabajó con la población de jóvenes con edad entre los 15 y los 

24años2• 

Vorlables 

1. Vorlables dependientes 

Para este análisis se tomaron tres varlables dependientes: conocimientos sobre VIH/SIDA, Actitudes 

hacia personas Infectadas y Prácticas preventivas. 

Conocimientos: 

Se utlllzaron ocho preguntas sobre formas de prevención y transmlslón3• Con estas preguntas se obtuvo 

un alpha de Cronbach de O. 7231 en el caso de las mujeres y 0.6386 en los hombres. 

Con base a estas preguntas se construyó una variable continua con la sumatoria de respuestas correctas. 

La escala obtenida se dividió entre 8 (por ser el número de preguntas) y multiplicó por l 00, para obtener 

una variable con rango de O a l 00. 

En la encuesta FESAL existe un capitulo sobre ActMdod sexual y salud reproductiva exclusivo para mujeres enfre este rongo de edad. 
¿Cuóles formas conoce usted para que un hombre o una mujer puedan prevenir Infectarse de VIH/SIDA? (1)No tener relaciones sexuales/ 
abstinencia (2) Tener un solo compañero/ fldelldad (3) Usar condones en todas tas relaciones sexuales 
¿Pfema usted que LXIO persona p:JBde Infectase de VIH/SIDA al; 
(4) Darle la mano a alguien que tiene SIDtl (5) Besar en la frente a alguien que tiene .SDA (6) Ser picado por un mosquito o zancudo (1) Usar 
utMS/lfos usados por alguien que tiene SIDA (B) Trcba}ar con una persona que tiene SIDA. 
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En algunos de los cuadros se utiliza la variable de 

Conocimientos sobre VIH/SIDA dividida en tres 

categorías. Estas se definieron como 

(l)conoclmlento bajo: cuando se tiene solo el 33% 

ó menos de respuestas correctas, (2) Intermedio: 

si es mas de 33 y menos de 66% y (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/SIDA4• Con estas peguntas se obtuvo un 

alpha de Cronbach de O. 7053 en mujeres y O. 7542 

en hombres. 

Con base a éstas, se construyó una variable con­

tinua con la sumatoria de respuestas correctas. 

Se obtuvo una varlable con rango de O a 4. 

En algunos de los cuadros se utiliza la variable de 

Actitudes hacia personas Infectadas en tres 

categorías. Estas se definieron como (1) ninguna: 

cuando no presentó ninguna actitud positiva ante 

las situaciones planteadas en las preguntas, (2) 

algunas, cuando presentó una o dos actitudes 

positivas y (3) todas. cuando las respuestas 

positivas fueron tres o cuatro. 

Prácticos preventivos: 

La variable de prácticas preventivas se generó 

tanto en hombres como en mujeres, tomando 

únicamente a los/las Jóvenes que habían tenido 

experiencia sexual al momento de la encuesta. 

Esto. por que siendo la abstinencia una de las 

formas de prevención el 100% de las que no han 

tenido experiencia sexual tendrían entonces ya 

una practica preventiva al abstenerse de 

actividad sexual. 

Se consideró con prácticas preventivas en el caso 

de las mujeres cuando: 

.. 

.. 

.. 

.. 

Utlllzó condón en la última relación sexual con 

intención de evitar el VIH /SIDA 

Cuando considera no tener riesgo y no ha 

tenido actividad sexual en el último año. 

No sabe si tiene riesgo de contagio pero no 

ha tenido actividad sexual en el úitlmo año. 

Considera no tener riesgo. y es una joven 

casada o unida con una misma pareja por al 

menos un año. 

Se consideró con prácticas preventivas en el caso 

de los hombres cuando: 

• 

• 

.. 

Utilizó condón en la última relación sexual con 

Intención de evitar el VIH /SIDA. 

Considera que no tiene o no sabe si tiene 

riesgo de contagio pero no ha tenido 

actividad sexual en el último año. 

Considera no tener riesgo y en el último año 

ha tenido relaciones sexuales con una solo 

persona. 

(l)S/ un pariente suyo se enfermara de SIDA. ¿Estarlo usted dispuesto a recibirlo y cuidarlo en su casa? (2) SI usted supiera que un vendedor de 
verduras o alimentos tiene SIDA. ¿Le comprorfa usted a él? (3) SI una profesora se encuentro Infectada par el VIH. pero no se \IB enferma. ¿Se 
Je podrfa permitir que siga dando doses? (4) SI un n/oo esta Infectado con el virus del SIDA. ¿Piensa que debe dejar que "°Yª a la misma 
escuela o colegio donde van los niños y niñas de su fam/Ra? 
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En ambos casos se formó una variable dicotómica que responde a si tiene o no practicas preventiva 

según 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 15 a 19 años y (2) de 20 a 24 años. 

Escolaridad. Se utiliza como aparece en la base de datos con base a los años de estudio. En algunos 

cuadros los años de estudio aparecen agrupados de la siguiente manera: (1) 0-3 años, (2) 4 a 6 años 

(3) de 7 a 9 años (4) l O años de estudio y más. 

Área. Se utlllzó con dos categorías (1) área urbana y (2) área rural. 

Experiencia sexual. Se tomó como con experiencia sexual a los hombres o mujeres que han tenido en 

alguna ocasión relaciones sexuales coltales. 

Contacto con servicios de salud. En las mujeres se utilizó la variable de si se ha practicado alguna vez la 

citología como variable próxima al contacto con establecimientos de salud. En el caso de los hombres 

se utilizó la pregunta sobre si han sido usuarios de servicio de salud de públicos en el último año. 

Hijos. Se utlllzó como variable dicotómica, si ha tenido o no hijos. 

Ocupacl6n. Se dividió en tres categorías (1) estudian, en esta categoría se unieron los que solo estudian 

y los que además de estudiar trabajan. (2) solo trabajan y (3) no estudian ni trabajan. 

Nlvel socloeconómlco. Se trabajo con el índice utilizado en el Informe de la encuesta, el cual Incluye el 

acceso a nueve bienes y servlclos5 por lo que va de O a 9. Cuando se utiliza en categorías están definidas 

de la siguiente manera: (l)bajo 0-3 (2) medio 4-6 (3) alto 7-9. 

Electricidad, TI/, cocina de gas o eléctrica, cho"º dentro de la casa, refrigeradora, teléfono, Inodoro, vehículo propio y cuatro 6 mós 
habitaciones. 
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Educacl6n sexual. Esta variable se construyó según 

la declaraclón de temas de sexualidad sobre los 

cuales han recibido Información en la escuela o 

colegid'. Con estas preguntas se calculó un alpha 

de Cronbach de 0.9338 en mujeres y 0.9080 en 

hombres. La variable va de O a 7. 

Conocimientos sobre anffconcepffvos. Se refiere 

al número de métodos anticonceptivos que los y 

las jóvenes refieren conocer de manera 

espontánea. Tiene un rango de O a 13. 

Conocimientos sobre Infecciones de Transmisión 

Sexual (ITS). Se refiere a conocimiento 

espontáneo de diferentes ITS. Tiene un rango de 

0-10. 

Maltrato. Esta variable se construyó según la 

declaración de las jóvenes sobre situaciones de 

maltrato ocasionada por la pareja o conyuge1. 

nene un rango de O a 12. Se utlllzó unlcamente 

en el anállsls con mujeres tomando tres 

categorías: (1) ninguno, cuando respondió 

negativamente a todas las preguntas, (2) leve, 

de una a tres situaciones y (3) moderado, mas de 

tres. 

Métodos 

El anóllsls realizado consiste en primer lugar en el 

cruce de las variables de conocimientos actitudes 

y prácticas con otras variables de Interés. 

Luego se corrieron modelos de regresión simples 

utlllzando como variables dependientes 

conocimientos sobre VIH/SIDA y Actitudes hacia 

personas viviendo con VIH para hombres y 

mujeres. 

(1) El desairo/lo del cuerpo en la pubertad? (2) El aparato reproductor feman/no/ masculino? (3) La menstruación o regla? (4) Las relaciones 
sexuales? (5) El embarazo y el pato? (6) Los métodos anticonceptivos? (T) Las Infecciones de fransmlslón sexual o el VIH!S/DA 7 
Ha posado por alguna de estas situaciones con sus no~ esposos o compofleros de vida: (l)La monenazó con quitarle la ayuda económica 
o echarla tuera de la casa? (2) Le amenazó con quitarte a los h#OS7 (3) Destruyó muebles o cosas de la casa? (4) Le destruyó sus cosas 
persona/es? (5) Le obHgó a tener relaciones seKUales que usted no querfa7 (6) Le amenazó con separarse, de}Orfo o abandonarla? (T) Le 
amenazó de mlJElffe7 (8) Le gritó, Insultó o humilló frente a otras personas? (9) le prohibió tener amistades o relacionarse con su familia o 
vesttrse como a usted le gusta? (10) Le peg6 con las manos o ples? (11) le hizo alguna herida o fractura? (12) Le quemó alguna parte del 
cuerpo? ( l 3)otra. 
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111. RESULTADOS 

CaracterísHcas soclodemográflcas 

•Mujeres 

La encuesta FESAL 2002/03 contó con una muestra de 3753 mujeres entre los 15 y 24 años. La 

edad promedio de este muestra fue de 19.3 años. El 56% reside en el área urbana y según el Indicador 

socloeconómlco el 33% pertenece al nivel socloeconómlco bajo, el 37% en nivel Intermedio y el resto 

(30%) en al nivel alto. 

La escolaridad promedia 8.3 años de estudio. El 34.5% de las Jóvenes aun estudia. 

En el grupo de 15 a 19 años el 32.5% ha tenido experiencia sexual, el 19% esta en unión y el 18.5% ha 

tenido al menos un hijo. 8 

En el grupo de 20 a 24 años el porcentaje de Jóvenes con experiencia sexual es de 7 4%, el 51.5% vive en 

unión conyugal y han tenido al menos un hijo el 59%.9 

El 35% ha utilizado alguna vez un método anticonceptivo arttflclal y el 11 % ha utlllzado en alguna ocasión 

métodos naturales. 

Como una variable próxima al contacto con los servicios de salud, se tomo la pregunta sobre si alguna 

vez lo joven se ha realizado una citología. a esto respondieron afirmativamente el 33% de las 

entrevistadas. 

•Hombres 

La encuesta FESAL 2002/03 contó con una muestra de 414 hombres entre los 15 y 24 años. La edad 

promedio de este muestra fue de 19.2 años. El 53% reside en el área urbana y según el Indicador 

A:Hcentaje calculado utilizando como denominador N= 1839 (Casos no ponderados) 
Porcentaje calculado utilizando como denominador N= 1914 (Casos no ponderados) 
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socloeconómlco el 30% pertenece al nivel 

socioeconómlco bajo, el 40% en nivel Intermedio 

y el resto (30%) en al nivel alto. 

La escolarldad promedia 8.4 años de estudio. El 

33% de los Jóvenes aun esta estudiando y el 43% 

únicamente trabaja. Solo uno de cada 1 O Jóvenes 

entre 15 y 24 años es derechohablente del seguro 

social. 

Entre los muchachos de 15 a 19 años el 50% ha 

tenido experiencia sexual. el 2% esta en unión y 

el 1 % declaró haber tenido al menos un hijo. 10 

En el grupo de 20 a 24 años ha tenido experiencia 

sexual el 86.5%; el 36% vive en unión conyugal y 

han tenido al menos un hijo el 33%.11 

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos. tres 

de cada 1 O dice que él o su pareja ha utilizado 

algún método moderno y el 26% ha utilizado 

métodos naturales. 

El 40% de los muchachos entrevistados ha sido 

usuario de establecimientos de servicios de salud 

públicos durante el último año. 

Conocimientos sobre Salud Sexual y ReproducHva 

Por su relación con el tema de VIH/SIDA se 

analizaron los conocimientos en temas como 

anticonceptivos, otras ITS y la educación sexual. 

•Mujeres 

En cuanto al conocimiento de métodos 

anticonceptivos únicamente el 2% desconoce 

todos los métodos. De los 13 métodos sobre los 

cuales se cuestionó las Jóvenes entrevistadas 

conocen en promedio 6. 

El 33% mencionó espontóneamente al menos una 

de las Infecciones de Trasmisión Sexual y en lo que 

se refiere a temas de sexualidad sobre los que han 

recibido Información en la escuela o colegio, 

cerca del 33% ha recibido Información sobre 

todos los temas 12 y un 26% no recibió información 

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 cuestionó los 

Jóvenes entrevistados conocen en promedio 6. 

El 58% no conocen ninguna de las Infecciones 

de Transmisión Sexual (ITS). En lo que se refiere a 

temas de sexualidad sobre los que han recibido 

Información en la escuela o colegio, cerca del 

39% ha recibido Información sobre todos los temas 

y un 17% no recibió Información sobre ninguno 

de ellos. 

10 

¡¡ 

12 

RJ!centa}e calculado uttllzando como denominador N"" 204 (Casos no ponderados) 
Porcentaje calculado utilizando como denominador N"" 210 (Casos no ponderados) 
ªHa recibido Información en la escuela o colegio sobre:·. 
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Conocimientos sobre VIH/SIDA 

•Mujeres 

De las ocho preguntas sobre formas de prevención y transmisión del VIH. el promedio de repuestas 

correctas es de aproximadamente cuatro. El 15% de las jóvenes respondieron correctamente al menos 

al 75% de las preguntas. 

En el Cuadro 1 se presentan la combinación de categorfas de conoclmien~os sobre VIH/SIDA con una 

serle de variables Independientes. 

Según 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 jóvenes que estudian 

que entre las que no lo hacen. Es ligeramente mas alto entre quienes no han tenido experiencia sexual 

ni han tenido hijos. 

Si se toma a todas las jóvenes no hay diferencia Importante entre el nivel de conocimientos de quienes 

se han hecho citología, aunque al tomar únicamente a las que han tenido experiencia sexual si hay 

mayor conocimientos entre las que se han practicado dicho examen. 

El nivel de conocimientos sobre VIH aumenta también entre las derechohablentes del seguro social. 

en el órea urbana y en el nivel socloeconómlco alto. 

Los conocimientos sobre VIH/SIDA guardan correlaclón Importante con conocimientos sobre 

anticonceptivos, ITS y educación 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 trabajo también con 8 ltemes entre los cuales el 

promedio de respuestas correctas fue de 3.5. Ninguno de los jóvenes respondió correctamente al total 

de preguntas. 

En el CUadro 3 presentan la combinación de categorías de conocimientos sobre VIH/SIDA con una 

serle de variables independientes. 

Según se observa el conocimiento sobre VIH en los hombres aumenta con la edad y con la escolaridad, 

es mejor entre los jóvenes que estudian que entre las que no lo hacen. No hay diferencia importante 

según experiencia sexual y es ligeramente mas alto entre quienes no han tenido hijos. El niv,el de 

conocimiento aumenta también entre usuarios de servicios de salud pública y del seguro social así 

como en el área urbana y el nivel socloeconómlco alto. 
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cuadro T. 

proporción de adolescentes y jóvenes por nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA 
según variables de interés. Mujeres de 15 a 24 años. 

El Salvador FESAL 2002/03. 

·casos no ponderados 
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Los conocimientos sobre VIH/SIDA guardan correlación importante con conocimientos sobre 

anticonceptivos, ITS y educación sexual. A mayor conocimiento en uno de estos temas mayor 

conocimiento sobre VIH/SIDA. Cuadro 4 

Cuadro2. 

Correlación entre conocimientos sobre VIH/SIDA, métodos anticonceptivos, 
Infecciones de transmisión sexual y temas de educación sexual. 

Mujeres de 15 a 24 años, El Salvador FESAL 2002/03. 

Cuadro 3. 

Proporción de adolescentes y jóvenes por nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA 
según variables de interés. Hombres de 15 a 24 años, El Salvador FESAL 2002/03. 
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Cuadro4. 

Correlación entre conocimientos sobre VIH/SIDA, métodos anticonceptivos, 
Infecciones de transmisión sexual y temas de educación sexual. 

Hombres de 15 a 24 años, El Salvador FESAL 2002/03. 

Actitudes hacia personas infectadas con VI H 

•Mujeres 

En lo que se refiere a actitudes positivas hacia personas viviendo con VIH, el 20% de las jóvenes 

respondieron favorablemente a todas las preguntas y el 17.5% no manifestó 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 aceptación es la de comprar alimentos a 

una persona infectada, solo el 35% mostró actitud 

positiva ante esta situación. El recibir a un familiar 

Infectado fue la que tuvo mayor aceptación con 

el71%. 

En el Gráfico l se presentan las actitudes positivas 

hacia personas viviendo con VIH y el nivel de 

conocimientos sobre la enfermedad. El gráfico 

evidencia que ante todas las situaciones 

planteadas a mayor conocimiento hay mayor 

porcentaje de jóvenes con actitud positiva. 

Gróflco l. 

En el Cuadro 5 se presentan la combinación de 

categorías de Actitudes positivas hacia personas 

viviendo con VIH/SIDA con una serie de variables 

independientes. 

Según se observa en el cuadro 5 hay una relación 

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 socloeconómico y son 

mayores en el área urbana. 

Proporción de adolescentes y jóvenes con actitudes positivas hacia personas 
Infectadas según nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA. 

Mujeres 15-24 años. El Salvador. FESAL 2002/03 

• Total 

Le compraría verduras a un El Alto 

vendedor que tiene SIDA a Intermedio 

m Bajo 
Niño con SIDA debe ir a la misma 
escuela de sus niños 

i i Profesora infectada con VIH siga 

~ dando ciases 

Recibiría y cuidaría a un pariente l!!!!!!!~!!l:!!~!!!!!;l:!Z!t~!a 
suyo enfermo de SIDA 

o.o 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 

Porcentaje 
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En el Gráfico 2 se presentan las actitudes positivas hacia personas viviendo con VIH y el nivel de 

conocimientos sobre la enfermedad. El gráfico evidencia que ante todas las situaciones planteadas a 

mayor conocimiento hay mayor porcentaje de jóvenes con actitud positiva. 

Gráflco2. 

Proporción de adolescentes y jóvenes con actitudes positivas hacia personas 
Infectadas según nivel de conocimientos sobre VI H/SIDA. 

Hombres 15-24 años. El Salvador. FESAL 2002/03 

Le compraría verduras a un 

vendedor que tiene SIDA 

Niño con SIDA debe ir a la misma 

escuela de sus niños 

Profesora infectada con VIH siga 

dando clases 

Recibiría y cuidaría a un pariente 

suyo enfermo de SIDA 

o.o 

• 
a 
a 

• 

20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 

Porcentaje 

Total 

Alto 

Intermedio 

Bajo 

En el Cuadro 6 se presentan la combinación de categorías de actitudes positivas hacia personas viviendo 

con VIH/SIDA con una serie de variables Independientes. 

Según se observa en el cuadro 6 hay una relación Importante entre el nivel de conocimientos sobre VIH/ 

SIDA y las actitudes hacia personas infectadas, a mayor conocimientos mejores actitudes. 

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

área urbana. 
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Cuadro 6. 

Proporción adolescentes y jóvenes por nivel de actitudes positivas 
hacia personas infectadas según variables de interés. 
Hombres de 15 a 24 años, El Salvador FESAL 2002/03. 

*Casos no ponderados 

Prácticas Preventivas 

Mujeres 

De las adolescentes y jóvenes sexualmente 

activas13 utilizaron condón en su última relación 

sexual únicamente 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 jóvenes que tiene mayor 

conocimiento hay un porcentaje levemente mas 

alto de muchachas que usaron el condón en su 

ultima relación sexual y de jóvenes que perciben 

riesgo de contagio. 

Sin embargo no hay coincidencia entre percibir 

el riesgo y el uso del condón en la última relación. 

Las que han tenido relaciones sexuales en Jos últimos 7 2 meses. N= 7 601 
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Cuadro 7. 

Proporción de adolescentes y jóvenes por nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA 
según percepción del riesgo de contagio y uso de condón. 

Mujeres 15-24 años. FESAL 2002/03. 

*Casos no ponderados 

Con la variable denominada practicas preventivas la cual se define en la metodología, se obtuvo que 

el 41 % de las jóvenes que han tenido experiencia sexual14, tienen practicas preventivas contra el VIH/ 

SIDA 

En el Cuadro 8 se presentan la combinación de prácticas preventivas con variables de interés. 

No se observa una tendencia clara en cuanto a la relación entre conocimientos y prácticas. Las medidas 

de prevención aparecen en mayor porcentaje entre las jóvenes de 15 a 19 años, aumentan con la 

escolaridad hasta la categoría de 7 a 9 años de estudio y son levemente más frecuentes entre quienes 

han tenido hijos y han tenido contacto con establecimientos de salud. 

Los datos indican que quienes sufren algún tipo de maltrato por parte de sus parejas tienden también 

a presentar en menor porcentaje prácticas de prevención que quines manifestaron no tener este 

problema. Entre quienes han sufrido maltrato en mayor grado el 24% tienen practicas preventivas, 

entre quines no lo han sufrido el porcentaje es esta práctica es del 44%. 

•Hombres 

De los muchachos sexualmente activos15 utilizaron condón con su última pareja el 44.5%. De este mismo 

grupo el 32% dijo que considera tener riesgo de contagiarse del VIH/SIDA 

El 68% de los jóvenes que han tenido experiencia sexual16, 1·ienen practicas preventivas contra el VIH/ 

SIDA 

14 La variable de prácNcas prevenNvas se calculo con las jóvenes que han tenido experiencia sexual, independientemente del periodo transcuffldo 
desde la ú!Nma relación sexual. N= 2155 

is Las que han tenido relaciones sexuales en los últimos 12 meses. N= 1607 
16 Porcentaje calculado utllizando como denominador a los jóvenes que han tenido experiencia sexual. N= 307 
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Cuadro B . 

. ·Proporei6,~~:'~!'~f~~~~-~~.:(~:;~~é~~!~,Cl~~···~~~~n···~é~~B~~aspre\t~ntivas ·según 
varlablt.s ·ai ·1nfehf$:'MUJ«tlk.'dij:~1;5':,(f2.f:oñbs~··•EI; $dlvQdot. FESAL 2002/03. 

-:; .·(· ." -. :-.<::: -:: .(: ·;-· ;~ :-: ·;:_r.;:~.-~¿:S :\n~~:-.~i):~~;J~i~:~.>='"'if:::;;;~:~(>:1~1::·'.r1/}~:{~~;(-:t: :~:(:{~ -)~·(·-~-> =-~ :%~-)f · /,.~ _;-·-;:· :, :···:<:· -·· \· ::: ~'.·: .... 'i: < 

En el Cuadro 1 O se presentan la combinación de prácticas preventivas con variables de interés. 

Las medidas preventivas aparecen en mayor porcentaje entre las jóvenes de 15 a 19 años, 

c9n la (3SColar!dad y 59n más frecue11te~ entre quienes no han tenido 
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Cuadro 9. 

Proporción de jóvenes por nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA según 
percepción del riesgo y uso de condón. Hombres 15-24 años. El Salvador FESAL 

2002/03. 

• Casos no ponderados 

Cuadro 10. 

Proporción de adolescentes y jóvenes que tienen prácticas preventivas 
según variables de interés. Hombres de 15 a 24 años, El Salvador FESAL 2002/03. 

•casos no ponderados 
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Resultados de los modelos regresión 

1. Conocimientos sobre VIH/SIDA 

·Mujeres 

En el Anexo 1 se presenta el calculo de la 

regresión simple. tomando en como variables 

dependiente Conocimientos sobre VIH 17
• 

Las variables Independientes que resultaron 

significativas (P«J.05) en explicar el conocimiento 

sobre VIH fueron: 

a. Escolaridad, a mayor escolaridad mayor 

conocimiento. 

b. Temas de educación sexual sobre los que han 

recibido Información, a mós temas mayor 

conocimiento sobre VIH 

c. Experiencia sexual. Quienes no han tenido 

experiencia sexual tienen mós conocimientos. 

d. Contacto con establecimientos de salud. Las 

jóvenes que han tenido contactos con los 

establecimientos de salud al practicarse una 

citologia tienen mós conocimientos que 

quienes no lo han hecho. 

e. Nivel socioeconómico. A mayor nivel más 

conocimiento. 

·Hombres 

En el Anexo 2 se presenta el cálculo de la 

regresión simple, tomando en como variables 

dependiente Conocimientos sobre VIH 18 en 

hombres. 

Las variables Independientes que resultaron 

significativas (P<0.05) en expllcar el conocimiento 

sobre VIH en el sexo masculino fueron: 

a. Edad. El conocimiento aumenta con la edad. 

b. A mayor escolaridad mayor conocimiento. 

c. En el área urbana el nivel de conocimientos 

es mayor. 

d. A más temas de educación sexual sobre los 

que han recibido información, mayor 

conocimiento sobre VIH 

e. Nivel socloeconómlco. A mayor nivel mós 

conocimiento. 

" Poro el cálculo de la regrmlón se lJflllzó Conocimientos como 1Klrlable continuo, que 1C de Da 100 expresada como porcentaje de respuestos 
COl16Cfas. 
Para el cólcu/O de la regresión se ut1llz6 Conocimientos como variable continua que 1e de Da IDO expresada como porcentaje de respuestas 
correctas. 
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2. Actttudes hacia personas VIH poslHvas 

•Mujeres 

En el Anexo 3 se presenta el cálculo de la regresión simple, tomando como variables dependiente 

Actitudes hacia personas viviendo con VIH 19 para mujeres. 

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

a. Conocimientos sobre VIH/SIDA a mayor conocimientos más actitudes de aceptación. 

b. Escolaridad, a mayor escolaridad mejores actitudes 

c. Temas de educación sexual sobre los que han recibido Información, a más temas más actitudes 

positivas 

d. Nivel Socloeconómlco. A mayor nivel más actitudes positivas hacia personas Infectadas. 

•Hombres 

En el Anexo 4. se presenta el calculo de la regresión simple, tomando en como variables dependiente 

Actitudes hacia personas viviendo con VIH20• 

Las variables Independientes que resultaron significativas (P<0.05) en explicar las actitudes en el caso 

de los hombres fueron: 

a. Conocimientos sobre VIH/SIDA a mayor conocimientos más actitudes de aceptación. 

b. Contacto con establecimientos de salud. Las actitudes positivas hacia personas Infectadas son 

mas entre usuarios de los servicios públicos de salud. 

•P Para el cálculo de la regresión se utlllzó Actitudes como vorlable continua que YO de O a 4 según el número de actitudes de aceptación. 
"' Para el cálculo de la regresión se utU/z6 Actitudes como YOrloble continua, que YO de O a 4 según el número de actitudes de aceptación. 
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. IV. DISCUSIÓN 

E 1 conocimiento sobre VIH/SIDA según el análisis realizado esta determinado principalmente 

por aspectos que tienen que ver con acceso a educación formal y a servicios de salud. 

El grado de escolaridad esta directamente relaclonado con el grado de conocimientos sobre VIH así 

como la educación sexual recibida dentro del sistema educativo. Cabe esperar entonces que los 

adolescentes y Jóvenes que tienen una condición económica que les permite el acceso a la educación 

formal tengan mayores conocimientos sobre salud sexual y reproductiva en general y específicamente 

sobre VIH/SIDA. 
-, ,:_ T \' 

El que entre las mujeres que no han tenido experiencia sexual el conocimiento sobre VIH sea mayor. 

podria estar asociado a los mismos factores que determinan el Inicio de actividad sexual. Los datos 

muestran que hay\:¡na relación significativa entre educación sexual y el conocimiento sobre VIH/SIDA 

otros estudios han mostrado que mayor educación sexual asf como la mayor escolaridad se asocia 

con retrazo en el Inicio de actividad sexual al menos en las mujeres. 

El contacto con los servicios de salud puede ser muy significativo en el nivel de conocimientos sobre 

VIH/SIDA y ser la princlpal fuente de información para aquellas adolescentes y Jóvenes que esta tuera 

del sistema educativo. De hecho tomando el practicarse una citología como una forma de contacto 

con el sistema de salud. se obtiene que entre las sexualmente activas que se han practicado la citología 

el conocimientos es mayor que entre las sexualmente activas que no se la han hecho. 

Las jóvenes viviendo en el órea rural. de nivel socloeconómlco bajo. con baja escolaridad y que tienen 

poco o ningún contacto con los establecimientos de salud constituyen la población con mayor 

necesidades de educación en VIH/SIDA. 

En el caso de los hombres resultó ser slgnificcrHva Igualmente la escolaridad. la educación sexual y el 

nivel socioeconómico. En este caso la variable de contacto con los establecimientos de salud parece 

que si guardar cierta relación pero no resultó ser muy significativa. Hay que tomar en cuenta que la 

visita de un muchacho a un establecimiento de salud podría no estar relacionada con servicios de 

salud sexual y reproductiva y por eso es probable que estas visitas no constituyan claramente una 

forma de recibir educación sobre el tema. 
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Hay una diferencia Importante entre los conocimientos de hombre viviendo en el área urbana y rural. 

En el área rural las condiciones socioeconómicas pueden ser más difíciles, el acceso a educación mas 

limitado y es menor el porcentaje de hombres que visitan los establecimientos de salud. 

Las caracteñsticas de la población masculina con mayores necesidades de atención en temas de 

VIH/SIDA son muy similares a las de las mujeres. fuera del sistema educativo. nivel socioeconómico 

bajo y principalmente residentes en el área rural. 

En el caso de este trabajo se definió conocimientos sobre VIH/SIDA básicamente al conocer formas de 

transmisión y de prevención. Hay que tener en cuenta que hay una serie de aspectos adicionales que 

debería evaluarse para que el conocimiento sobre VIH/SIDA implique un concepto más amplio, o sea 

conocer además aspectos propios de la enfermedad como sus manifestaciones y consecuencias a 

largo plazo que. de conocerse mas profundamente. podrían 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 hacia personas viviendo con VIH. hay una clara relación tanto en hombres 

como mujeres entre el nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA y responder positivamente al contacto 

con las personas infectadas. 

Parte de los objetivos de este estudio era probar si el nivel conocimiento se traduce en actitudes positivas 

hacia personas infectadas y los datos demuestran que efectivamente el conocimiento es un 

determinante significativo. 

Sin embargo. llama la atención que existe diferencias en las actitudes según la situación planteada, 

estas diferencias parecen obedecer mas a cuestiones personales. las actitudes pueden en algún 

momento obedecer a experiencias o sentimientos que pueden no precisamente coincidir con los 

conocimientos que tiene una persona. 

Tratar de medir prácticas preventivas contra el VIH/SIDA puede resultar un poco más complejo ya que 

hay algunas situaciones en las que se trabaja tomando como cierto algunos supuestos. Por ejemplo, 

en el caso de las mujeres, se toma como con practica preventiva a las que usaron condón en la última 

relación, pero además a todas aquellas que no usaron condón en su último encuentro sexual pero 

que han permanecido en cohabitación con la misma pareja por al menos un año. En ese caso se esta 

suponiendo, que estas no han tenido relaciones sexuales con otros hombres durante ese período y por 

tanto estarían practicando la fidelidad como prevención. Por otro lado aun cuando estas Jóvenes 

tenga mas de un año de relación con la misma pareja y no hayan tenido contacto sexual con otros 

hombres, no se conoce las prácticas sexuales del cónyuge y el riesgo que esto podría implicar para 

ella. 
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El no encontrar una relación clara entre conocimientos y prácticas preventivas puede deberse en 

primer lugar a la forma en la que para efectos se este trabajo se definió como práctica preventiva y 

como conocimiento sobre VIH. 

Se encontró alguna relación entre tener conocimientos sobre VIH/SIDA y mayor percepción de riesgo 

de contagio aunque esto no implique necesariamente actuar de manera preventiva. 

Por otro lado aunque la educación sobre salud sexual representa un recurso valioso para moldear el 

contacto sexual entre los jóvenes no es. con frecuencia. el elemento más Influyente, de manera que el 

potencial de la educación para el desarrollo de pautas de comportamiento debe evaluarse en el 

contexto de otras influencias sobre la salud sexual de los jóvenes. (ONUSIDA 1997) 

Los datos muestran que a mayor grado de maltrato sufrido por la mujer por parte de su pareja las 

prácticas preventivas se presentan con menos frecuencia. 

Por otra lado. la .relación encontrada entre las prácticas preventivas y las situaciones de maltrato por 

parte de la pareja. evidencia que en este tipo de análisis la situación de la mujer y la posibilidad de 

ésta de negociar sexo seguro. el grado de empoderamiento. etc .• son factores que más que el nivel de 

conocimiento podría determinar las prácticas de riesgos o de prevención que se puedan tener. 

Ademós en los}las adolecentes y jóvenes, el no usar condón como forma de prevención en las 

relaciones extramatrlmonlales podría también estar determinado por factores que explican tamblen el 

no uso de medidas anticonceptivas en esta población tales como, las relaciones sexuales esporádicas. 

con parejas ocasionales¡ o sin ser planeadas ó bajo el efecto de alcohol y drogas. Como ocurre también 

con los embarazos entre adolescentes frecuentemente tienen la mentalldad de que son situaciones 

que a ellos/as no les pueden pasar aun cuando se exponen a estas (Coll. 2001). 

Dado la condición particular de los y las adolescentes la estrategia que esta llevando a cabo el Programa 

Nacional de Control y Prevención de ITS/ VIH /SIDA específlcamente para esta población denominado 

·Decídete a esperar" parece ser una opción muy acertada. No solo por que la abstinencia es la forma 

más segura de prevención sino por que esto fomenta una mayor responsabilidad y dominio de sí mismo 

en el/la adolescente lo que repercute positivamente en todos los aspectos de su vida. 

En el período de la adolescencia el retrazar en el Inicio de las relaciones sexuales y el ejercicio responsable 

de la sexualidad son las formas más efectivas de prevención no solo de VIH/SIDA sino de embarazos no 

deseados y otras ITS. 
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El reto esta en primer lugar en hacer llegar el mensaje de ªdecidirse a esperar" a los y las jóvenes mas 

allá del sistema educativo formal. que con igual calidad sea llevado a toda la población joven ya sea 

a través de los servicios de salud. medios de comunicación masivos u otros medios que permitan que el 

mensaje llegue claro y convincente. 

En segundo lugar, no se puede obviar que aun cuando el mensaje de abstinencia es el que debe de 

impulsarse con mayor empeño, siempre habrá una buena parte de la población adolescente que no 

tomará esta opción como la más factible, sea por las prácticas ya Instituidas o por que se encuentra ya 

en unión conyugal. 

Por tanto debe de insistirse también en acciones encaminadas a las otras formas de prevención como 

son el uso del condón sobre todo en relaciones que representen riesgo de contagio y esto implica 

trabajar también en programas para evitar la violencia contra la mujer y equidad de género y una 

apertura de los establecimientos de salud que permitan atención a los/las adolescentes y jóvenes 

desde el momento que Inician una vida sexual activa y no hasta que presenten un embarazo o una 

ITS. 



V. CONCLUSIONES 

1. La población de mujeres adolescentes y jóvenes con mayores necesidades de atención 

sobre VIH/SIDA la constituyen aquellas que están tuera del sistema educativo formal, que tienen 

poco o ningún contacto con los servicios de salud y sobre todo en las áreas rurales y nivel 

socloeconómlco bajo. 

2. El sistema educativo debe garantizar que los/las adolescentes y jóvenes tanto en instituciones 

públicas como privadas tenga una educación 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 beneficio y les capacite para ser propagadores de dichos conocimientos. 

3. La lucha por la equidad de género y el empoderamlento de la mujer son vitales en el propósito de 

lograr conductas de prevención contra ITS y VIH/SIDA. Mas allá del nivel de los conocimientos la 

capacidad de la mujer de negociar sexo seguro y evitar abusos en su contra se traducirían en 

capacidad de evitar riesgo de contagio de ITS y VIH/SIDA. 

4. Hay un logro Importante de las estrategias de educación sobre VIH/SIDA es lo que se refiere a 

actitudes hacia personas viviendo con el virus. Hay una asociación visible entre conocimientos y 

actitudes positivas 

5. Las prácticas de prevencló del VIH/SIDA tales como la abstinencia y la fidelidad, que dignifican a 

la persona y promueven el dominio de sí, serán siempre las más duraderas a tuturo y traerán consigo 

una serie de beneficios adicionales que aquellas prácticas 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 

1. Es necesario establecer una estrategia de educación para la prevención de ITS y VIH/SIDA creada 

y dirigida especialmente a las y los jóvenes fuera del sistema educativo y que no dependa de las 

visitas a los establecimientos de salud. Las campañas a través de medios de comunicación han 

sido Importantes pero podrían no ser suficientes para esta población que probablemente requiera 

de una atención mas personalizada para lnternalizar conocimientos. 

2. Debe aprovecharse la visita de los hombres a los establecimientos de salud para que estas 

constituyan también para ellos fuente importante de Información sobre ITS y VIH/SIDA. Identificar el 

tipo de servicio de salud frecuentado mas por adolescentes y jóvenes del sexo masculino orientaría 

en las posibles oportunidades de llegar con información. 

3. Debe hacerse énfasis importante en la Información dirigida a los hombres que viven en unión y que 

tienen practicas sexuales de riesgo como sexo con otros hombres. con parejas ocasionales. con 

trabajadoras 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 protección. 

4. Los programas de prevención del VIH/SIDA dirigidos a las mujeres. deben tener en cuenta la 

condición de las mujeres sometidas a maltrato 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 atención. 

5. Debe continuarse la labor de educación no solo en la prevención de la enfermedad sino en las 

formas de trasmisión que eviten la discriminación y rechazo de personas viviendo con VIH/SIDA. 

6. La estrategia Impulsada por Programa Nacional de Control y Prevención de ITS/ VIH /SIDA para la 

población adolescente denominado • Decídete a esperarº por estar basada en la propagación 

de la abstinencia como forma de prevención entre lo 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 ventaja Importante en la medida en que se logren acciones conjuntas 

que permitan llegar a más adolescentes y jóvenes y lograr además apoyo de sus familias. 

7. Promover la fidelidad a la pareja es también Importante como forma de prevención de ITS en 

general y específicamente el VIH/SIDA. Esta práctica no solo fomenta la prevención de 

enfermedades sino mejores situaciones famlliares asociadas también a otros problemas sociales. 

Así como en los adolescentes solteros se esta apostando por la abstinencia, entre los jóvenes y 

adultos que viven en unión conyugal, apostar por la promoción de la fidelidad como forma de 

prevención podría lograr buenos resultados. 
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Anexo 1. 

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

Number ot obs = 3753 

Source, , SS df MS, F( 10. 3742) 183,620 

Model 655102,6 9 72789, 174 Prob > F 0,000 

Residual 1483786,3 3743 396,416 R-squared 0;306 

Total 2138888,8 3752 570,066 AdJ R-squared 0,305 

RootMSE 19,910 

~ "'! 

Conocimientos sobre VIH Coef. Std. En t P>t (95% Conf. lnterval) 

Edad -0,005 0,141 -0,030 0,974 -0,282 0,272 

Escolaridad 1,798 O, 111 16, 170 O,OCQ 1,580 2,016 

Educación sexual 0,099 0,011 9,060. 0,000 0,077 .· 0,120 

Experiencia sexuot -2,230 1, 125 -1,980 0,047 -4,435 -0,025 
. . .. ... 

Ha tenido hijos 1,868 1.186 1,580 0,115 . -0,456 4,193 

Citología . .. 4,961 1,092 4,55Q. o,ooo: 2,821 7,101 

Uso de Métódos modernos L877 l,010 1,860 0,063 -0, 103 3,857 

Nivel Sof:loep()nóm,lc;o : ·1,601. '"1-1·,;0,JZ8··.:0 
1''fi-'' -t i,, :,_:,1~ .-AL!<~ i .i ry, 

9,000 
''• 

0,000 1;253' :: l,950 

A rea 
,,. .,. ' -1,446 ... ,, ·o.s1"kr~ ... "" ~: .. i,no .o,on -3,048. 0,155 •' 
"' .. " 

' 20, 163 3,012 6,690. 0,000, 14,258 26,068 _cons. 
..... . . ... ' .... 

Anexo2. 

Modelo de regresión simple. Variable dependiente: Conocimientos sobre VIH/SIDA. 
Hombres de 15 a 24 años, El Salvador FESAL 2002/03. 

414 

Source• df . .MSI 36,250 ,, 

Prob> F 0,000 

Model 846071413 ' 8,000 ' 10825,630 R-squared ' 0,417 

Residual 120958,893 405,000 '298,663'' AdJ R-squared 0,406 

Total 207563,933 413,000 502,576 Root MSE 1,728 
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Anexo J. 

r' 

.... 

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

3753· 

Source 249;3l0 

Model Prob> F o.ooci 
Resldual 1.279 R-squared 0,348 

Total 7336,731 1,955 Adj R-squared 0,346 

Root MSE l. 131 

.• 

Actitudes Coef. Std~ Err t . P>t (95% Conf. tnterval) 

Conocimientos sobre VIH ,Q$028. 0.001 30,390 0.000 0,026 0,030 

Educación Sexual 0,003 o.ocn 4,470 0,000 0,002 Q,004 

Edad 0,000 o.oos· -0,010 0,989 -0,016 0,015 
·. 

Escolaridad 0,017 0,006 2,560 0,010 0,004 0,029 

Experienclc sexual ..0,058 0,053 -1,090 0,271 .. o,162 0,046 
.· 

A rea ~0.060 0,046 -1,290 O, 197 -0, 151 0.031 

Nivel socloeconómlco 0,033 0,010 3,260 0,001 0,013 0,053 

Cltologia 0,026 0,055 0,470 0.635 -Q,082 o, 134 

_cons 0,337 0,172 1.960 0,050 0.000 0,673 
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Anexo4. 

Modelo de regresión simple. Variable dependiente: Actitudes hacia personas 
viviendo con VIH/SIDA. Hombres de 15 a 24 años, El Salvador FESAL 2002/03. 
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Factores asociados a actitudes de estigma y discriminación hacia 
personas viviendo con VIH/SIDA en muja.res de El Salvddor 

¿Qué debemos conocer para combatirlas? 

Informe final 
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1. INTRODUCCION 

Tras dos décadas de estar viviendo la humanidad con el virus de la inmunodeficiencia humana 

(VIH), a pesar de los avances médicos en el campo del tratamiento y los esfuerzos realizados por 

gran parte de los países afectados y las instituciones internacionales. la epidemia global por VIH/SIDA 

no muestra aún Indicios de ceder según los reportes de ONUSIDA y la Organización Mundial de lo 

Salud1 

Entre las múltiples razones que explican este fenómeno una de las más Importantes es la persistencia 

de las actitudes de estigma y discriminación hacia las personas que viven con el VIH y SIDA. Esta fla­

grante violación a los derechos humanos básicos ha ocasionado una epidemia silenciosa que mina 

los esfuerzos en la prevención. tratamiento y cuidado de estas personas. Dentro de este contexto. los 

mitos. estereotipos y juicios que rodean al VIH/SIDA y su transmisión llegan a ser tan letales como el 

mismo vlrus.2 

El estigma relacionado al VIH/SIDA puede ser descrito como un •proceso de devaluación· de las 

personas que viven o son afectadas por el VIH/SIDA. Este es seguido por la discriminación. la cual es el 

trato Injusto y parcial que se le da a un individuo basado en su estado real o percibido de ser positivo al 

VIH. El estigma y la discriminación violan los derechos humanos fundamentales y pueden ocurrir en 

diferentes niveles tales como poITticos. económicos. sociales. psicológicos e lnstltuclonales.3 

En el año 2003.debido al impacto que el estigma y la discriminación tienen sobre la epidemia del 

VIH/SIDA. el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) lanzó su campaña 

·vive y deja vivir·. la cual exploraba como los países. organizaciones. e Individuos pueden ayudar a 

reducir estas actitudes. En esta se hace hincapié sobre la Importancia que la erradicación de estas 

conductas traduce en la prevención. tratamiento y cumplimiento de los derechos humanos básicos 

de las personas viviendo con VIH/SIDA. 

UNAJDS and WHO, AIDS Epk:Jem/c Update 2003 
UNFPA Execuftve Director, Sltgma and D/scrlmlnatlon Stym/e AIDS Preventlon Efforts, World AIDS Doy 2003 
UNAJDS Fact Sheet Stlgma and D/scrlmlnatlon, December 2003 
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En El Salvador. la experiencia y 

comunicaciones verbales de quienes trabajan 

con personas viviendo con VIH/SIDA ( PWS) en 

los diferentes niveles de atención médica y a nivel 

comunitario. así como los testimonios de las per­

sonas que viven con el VIH/SIDA nos permiten 

vislumbrar que a pesar ~e los es~~~Qsl qu~ se 
realizan en nuestro pais por combatirlas, el 

estigma y discriminación continúan siendo 

practicas preValentes en' nuestro país. 4 Es 

necesario documentar esto en· forma objetiva 

para tener uhd case que sustente políticas y 

programas dirigidos a erradicar este problema, y 

es lo que se pretende hacer a través de este 

estudio. 

En palabras del secretario General de las 

Naciones Unidas en el Día Mundial del SIDA: "No 

habrá progreso mientras se estigmatice a las per­

sonas que viven con VIH/SIDA. En ese mundo el 

silendo es la muerte. Les exhorto a que me 

acompañen a derribar las barreras del silencio, el 

estigma y la discriminación que rodean esta 

epidemia. La batalla inicia con cada uno de 

nosotros: 

Ramos Qu/ntonllla. Donald R. Proyecto Educativo paro el Area Rurol de PanchlrnaJco, presentado en la Primera Conferencia PlanSando e 
Implementando proyectos de VIH/SIDA para personal de Enfermerfa. Son Salvador, Noviembre .2004 · 
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2. ANTECEDENTES 

La epidemia del VIH/SIDA es la peor que ha tenido que enfrentar hasta el momento ta 

humanidad, debido a que se ha diseminado en forma más extensa, más rápida y con mós efectos 

catastróficos a largo plazo que cualquier otra enfermedad.5 Al momento las estadísticas mundiales 

reportan para el año 2004 un total de 39,4 millones de personas viviendo con VIH (de las cuales 4, 9 

millones son nuevas Infecciones) y 3. l millones de muertes por SIDA 

En Latinoamérica el total de adultos y niños viviendo con VIH ha aumentado de l .5 millones en el 

2002 a l , 7 millones para el 2004. Las muertes por SIDA han sido 95, 000. 6 En El Salvador, desde l 984 hasta 

diciembre del 2004 el total de pacientes VIH positivos asciende a 14. 663 casos. De este numero l, 027 

casos corresponden al primer semestre del año 2004. 7 Durante el año 2003 el SIDA fue la primera causa 

de muerte en mujeres y hombres entre los 20 -59 años, y la séptima causa de muerte hospltalaria.8 

Además del Impacto en la salud de la población. el Impacto económico de la epidemia en nuestro 

país asciende a $ 30. 73 millones en el año 2003.9 

Se ha reconocido que la falta de acceso a terapia antlretroviral, junto al estigma y la discriminación 

contra las personas que viven con VIH/SIDA son las barreras más importantes para prevenir nuevas 

infecciones y prove~r adecuado tratamiento y apoyo.10 Esfuerzos gubernamentales y de distintas 

entidades alrededor del mundo, en Latinoamérica, y en nuestro país han logrado mejorar la 

disponlbllldad de la terapia antiretrovlral para la población que vive con el VIH/SIDA. Sin embargo 

hace falta aun trabajar en el tema de estigma y discriminación, un problema que se ha llegado a 

conocer como ·1a epidemia paralela· .11 

El estigma y la discriminación tienen múltiples efectos en la dlnómica de la epidemia, contrarrestando 

en muchos aspectos la efectividad de las medidas de control ya implantadas, y de esta forma 

aumentando el riesgo de transmisión. Estas condiciones catolizan la visión colectiva de las personas 

Kof/ Annan-lnlclafMJ Globo/ a tos Medio de Comunicación. ONUSIDA enero 2004 
OMS/ONUSIDA ..sttuaclón de la epidemia de SIDA diciembre 2004 
Fuente: Programa Nacional JTSMH!SIDA Mh/sterlo de Salud Publica y Asistencia Socia/ ( MSPAS) 
Fuente: Dirección de Planlflcaclón de los Servicios de Salud. MSPAS 
Fuente: MSP.AS 

ID UNFW'. Executfve Director, stfgma and Dlscr/m/natfon stymle AIDS Preventlon Efforts, World Alds Day 200J 
1' Asir Uddln S'NOpon, Stfgma b/ggest hurd/e to AIDS Preventton In South Asia, XV lnternatlonal AIDS Conference. 
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viviendo con VIH/SIDA como un "problema· para la sociedad. Ademós afectan la cobertura del 

diagnóstico debido al temor Individual de ser reconocidos como "enfermos· dada la previsible reacción 

social de rechazo, y aumenta la probabllldad de que las personas positivas al VIH presenten una 

progresión mós rápida de su enfermedad al no buscar tratamiento. 

El agravamiento de las consecuencias psicológicas de desesperación y depresión en las personas 

viviendo con VIH/SIDA puede ser pqtencli;ido también por la presencia de este fenómeno. A nivel 
.f; , 

epidemiológico. el estigma y la dlscr!r'nlríación causan un subregistro de casos de VIH/SIDA el cual 

impide obtener una mejor visión del panorama real de la epidemia. 
'> 

· Se cree que la .taita de conocimiento sobre la Infección es uno de los principales factores que lleva 

a éstas conductos. En paises donde·se ha estudiado este fenómeno como India y Uganda, la falta de 

conocimiento ha sido uno de los prlnclpales determinantes del estigma y discriminación en la socledad.12 

"Las personas tienen actitudes de estigma por el miedo que les trae la ignorancia· dijo en la XI/ 

Conferencia Internacional del VIH/SIDA el Sr. Asir Uddln Swapon, secretarlo general del grupo del 

parlamento para VIH/SIDA paro Asia del Sur. 13 

El estfgr'na y ló discriminación se alimentan y refuerzan por los prejuicios pre-existentes e lnequldades 

en las socledddes, cómo son las de género. sexualidad y grupos minoritarios.Algunos de los grupos que 

se han Identificado como vulnerables al VIH/SIDA han sido los hombres que tienen sexo con hombres 

(HCH). las y los trabajadores comerciales del sexo (TCS), los usuarios de drogas Intravenosas y los privados 

de libertad. Estos mismos grupos han sido históricamente victimas del estigma y la discriminación por 

parte de la sociedad. y esto refuerza las actitudes negativas de la sociedad hacia las PWS. En El 

SalVador/afigual que en ·otros países del mundo, existen programas dirigidos a estas poblaciones 

vulnerables. dónde se les ofrece atención' médica Integral. consejería y componentes educativos sobre 

el'VIH/SIDA. 14 

Sin embargo en el año 2004 ONUSIDA Identifica a las mujeres en edad fértil como otro grupo vulner­

able;· El reporte de ONUSIDA/OMS a 'finales del 2004 Indica que la epidemia está afectando a un 

número cada vez mayor de m~eres y niñas, siendo en todo el mundo un poco menos de la mitad de 

las personas afectadas por el VIH/SIDA mujeres en edad fértil. 15 En El Salvador, hasta diciembre del 

2004. de los 5282! ca5os de VIH/SIDA en el sexo femenino, 77% ocurrió en mujeres en edad fértil. Para el 

final del año 2004 la relación de casos hombre t mujer es de 1.9: 1, con una clara tendencia a Igualar la 

Incidencia entre' ambos géneros.16 

1:1 Aggletort. Peter. and Malu!No Mlrlam Anállsls comparottvo: Estudios en India y Uganda dlscrlmlnacl6n, esfigmo y negación reloclonados con 
VTH/SIDA ONUSIDA Agosto 2001 

11 A'Jlr Uddln SWOpon. Stlgma blggest hurdle to AIDS Preventlon In South Asia. XV lntemattonal AIDS Conference 
" Progn:xna Nacional ffSMH/SIDA MSMS, Aiconces y Logros de lo Lucha contra el VIH/S/DA en El Solvodor, l 999-2'.D1, pog, 21 
t6 OMS/ONUSIDA -$/fuoc.Jón de la epidemia de SIDlt diciembre a'.D1 
1• Fuente: Programa Nacional ffSIVIH/5104. Mlnlsterlo de Salud Públlca y Asistencia Social ( MSMS) 
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En muchas sociedades las relaciones de poder entre géneros hacen susceptibles a las mujeres, 

quienes pueden no tener capacidad para negarse a tener relaciones sexuales sin protección o 

indeseadas. Esto además influye sobre su capacidad de buscar diagnóstico y tratamiento para la 

infección. La violencia a la mujer la hace más vulnerable a la Infección por VIH, y el miedo a las 

reacciones violentas de su pareja refrena a muchas de ellas de Interesarse por saber más acerca del 

VIH, a realizarse la prueba y solicitar tratamiento en caso de salir esta positiva.17 

En su campaña mundial para el 2002-2003, ONUSIDA apuesta a la erradicación de las conductas de 

estigma y discriminación como un componente crítico 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 población sobre la enfermedad si no entender más acerca de los prejuicios y normas sociales de 

cada comunidad para poder desarrollar programas e intervenciones Integrales y adaptadas a la misma. 

De lo contrario se corre el riesgo de causar poco impacto con dichas acciones1ª. 

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 

discriminación que hacia personas viviendo con VIH/SIDA refiere un grupo considerado vulnerable 

como son las mujeres en edad fértil en nuestro país. Además se pretende identificar la influencia de 

estos factores en la relación que el conocimiento acerca del VIH/SIDA se supone que tiene con la 

prevalencia de este fenómeno. 

Se busca a través de este estudio mostrar la magnitud del estigma y discriminación que existen 

hacia personas viviendo con VIH/SIDA así como las condicionantes del mismo. La principal política 

que se tratará de impulsar para abordar dicho problema es la educación orientada a las necesidades 

de un grupo vulnerable dentro de nuestra sociedad. Las caracteñstlcas particulares que se identifiquen 

en este estudio serán útiles para elaborar un enfoque adaptado a la realidad de esta población, con 

énfasis en las siguientes esteras: 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

Conocimientos técnicos bósicos adecuados acerca de la prevención y transmisión del VIH/SIDA. 

Educación sexual y reproductiva. 

Enfoque de género. 

Identificación y erradicación del estigma y discriminación. 

Otras pofiticas que se podrán reforzar a raíz de los resultados de este estudio serán: 

Estrategias de concientización dirigidas hacia los diferentes sectores de la sociedad para el 

cumplimiento de las leyes que protegen los derechos de las personas viviendo con VIH/SIDA. 

Ampliación de la cobertura de la prueba diagnóstica para el VIH a través del conocimiento de los 

factores que influyen en su uso. 

" Peter Plot, Poner fin a la violencia contra la mujer, poner freno a la propagación del SIDA declaración de prensa. ONUSIDA. diciembre 2004. 
1• ONUSIDA. Campaña Mundial 2002-2003, Marco conceptual y bases de acción contra el estigma y d/Scrlmlnaclón en VIH/SIDA noviembre 

2002. 
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* 

* 

* 

* 

3.0BJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

Identificar los factores asociados a las actitudes de las mujeres en edad fértil hacia personas con 

VIH/SIDA en El Salvador. 

3.2 Objetivos específicos 

Identificar la magnitud y dirección de la asociación entre conocimientos sobre VIH/SIDA y las 

actitudes de las mujeres en edad fértll hacia personas con VIH/SIDA 

Identificar la Influencia de factores soclodemográflcos sobre la relación existente entre conocimiento 

acerca de VIH/SIDA y las actitudes de las mujeres en edad fértil hacia personas con VIH/SIDA 

Identificar la asociación entre la actitud de mujeres en edad fértil hacia personas con VIH/SIDA y la 

realización de la prueba de VIH. 
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4. MATERIALES V MÉTODOS 

4.1 Diseño: 

E studio observacional descriptivo transversal basado en datos de lo Encuesta Nacional de 

Salud Famlllor 2002-2003 (ADS). 

4.2 Población: 

La pobloclón de estudio fueron todos las mujeres entrevistados en la Encuesto Nacional de Salud 
Familiar FESAL 2002-2003 (Asociación Demogróflca de El Salvador, ADS) llevada a cabo en El Salvador. 

Se seleccionaron 4,620 viviendas distribuidas en 5 estratos Czonas·). Con el trabajo de campo realizado 
entre el 4 de noviembre de 2002 y el 15 de abril de 2003, se ldentlflcó un total de l l, 723 viviendas con 
mujeres en edad fértil de 15 o 49 años de edad. elegibles para entrevisto. y se entrevistaron l 0,689 
mujeres. logrando obtener una tasa de entrevistas completos de 91 por ciento. La metodología para lo 
selección de lo muestro con mujeres y paro la ponderación (expansión) de los resultados. tomó en 
cuento los cambios ocurridos en la población desde el último censo en 1992. 

• 

• 

* 

• 

Criterios de Inclusión: 

• Mujeres entre 15 y 49 años de edad que hayan sido entrevistadas dentro del marco de la Encuesta 

FESAL 2002/2003 en El Salvador 

Criterios de exclusión: No aplico ningún criterio de exclusión . 

4.3 Tamaño muestra/: 

Se estudiará o lo totalidad de los mujeres encuestadas respetando el muestreo multtetápico de lo 
Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL02/03 

4.4 Muestreo: 

Población total encuestada . 
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4.5 Variables a estudiar: 

4.5.1. Conocimiento del VIH/SIDA (ONUSIDA) 

Conocimientos de métodos de prevención 

delVIH 

Ningún conocimiento erróneo sobre el SIDA 

Conocimientos de métodos de prevención del 

VIH 

Las tres formas primarias de prevención son: 

abstinencia, fidelidad, uso del condón. 

Las categorias se determinaron así: 

Buen conocimiento (Sí conoce): 

• MEF 15-19 años: Identificación de las tres 

formas de prevención. 

• MEF 20-49 años: Identificación de las tres 

formas de prevención o al menos 

Fidelidad + Uso del condón como 

métodos de prevención para VIH 

Conocimiento deficiente (No conoce): 

• MEF 15-19 años: No ldenttficación de las 

tres formas de prevención en conjunto. 

• MEF 20-49 años: No Identificación 

Fidelidad, Uso del condón o ambas como 

métodos de prevención para VIH 

Ningún conocimiento erróneo sobre el SIDA 

según ONUSIDA 

Se entenderá como conocimiento adecuado 

si la persona entrevistada respondió 

NO a las primeras dos de las siguientes 

preguntas y SI a la última: 
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1. ¿Piensa usted que una persona pueda 

Infectarse del VIH/SIDA al usar cucharas, 

tenedores, platos o vasos usados por alguien 

que tiene SIDA? 

2. ¿Piensa usted que una persona pueda 

infectarse del VIH/SIDA al ser picado por un 

mosquito o zancudo? 

3. ¿Piensa que una persona puede estar 

Infectada del virus del SIDA y no presentar 

síntomas de la enfermedad? 

4.5.2. Actitudes hacia las personas que viven 

con VIH/SIDA ( PWS). 

Según los indicadores propuestos por ONUSIDA 

se entenderá como actitudes de aceptación y 

apoyo hacia personas viviendo con VIH/SIDA si 

la persona entrevistada respondió SI las tres 

primeras preguntas y NO la última pregunta de 

las siguientes: 

a) ¿SI un pariente suyo se enfermara de SIDA 

estaría usted dispuesto a recibirlo y cuidarlo 

en su casa? 

b) ¿SI usted supiera que un vendedor de verduras 

o alimentos tiene SIDA le compraría usted a 

él? 

c) ¿SI una profesora se encuentra Infectada por 

el VIH pero no se ve enferma se le podría 

permitir que siga dando clases? 

d) ¿Mantendría en secreto si algún familiar se 

Infecta con el virus del SIDA? 

Las MEF que no mostraron actitudes de 

aceptación en alguna de las cuatro situaciones 

anteriores se consideraron como poseedoras de 

conducta estigmatizadora y discriminatlva. 

4.5.3. Variables Soclodemográftcas: edad, 

área de residencia, estado socio 

económico, grado de escolaridad y 

estado civil de las MEF 



4.5.4. Referencia de haber escuchado previamente de otras Infecciones de transmisión sexual (ITS). 

Para esta variable se exploró si las MEF referían haber escuchado acerca de las cinco ITS más 

frecuentes, a saber: Sífilis, Gonorrea, SIDA. Herpes y Candldiasis. Se consideró que había un Conocimiento 

previo de ITS si la MEF refería haber oído hablar de todas las cinco ITS propuestas. SI la MEF refería no 

haber escuchado previamente al menos acerca de uno de ellas, se catalogó como No Conocimiento 

previo de ITS. 

4.5.5. Historia de vlolencla hacia la mujer 

Se tomó en cuenta la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) la cual incluye como 

Violencia a la mujer cualquier acto de violencia tísica, patrlmonlat psicológica y sexual, así como 

amenazas de tales actos y abuso verbal. Se utilizaron los parómetros de la clasificación operacional 

de los actos de violencia de pareja FESAL -2002/03, incluyéndose en el numerador las MEF que 

presentaran al menos alguno de las siguientes formas de maltrato: 

• 

• 

.. 

Violencla Verbal/ Psicológica 

Violencia Patrimonial 

Violencia Física ( realizada o amenaza) 

Violencia Sexual (violación) 

4.5.6. Referencia de haberse realizado la prueba del VIH. 

Se tomó en cuenta además para la descripción de esta variable la voluntariedad de la prueba, 

asistencia a recepción de sus resultados, el haber escuchado previamente sobre la prueba diagnóstica 

y las razones referidas por las MEF para no realizarse dicha prueba. 

4.6 Procedimiento paro racoleccíón de variables: 

Se utilizaron los datos recolectados en el marco de la Encuesta Nacional de Salud Famlllar FESAL 

2002-2003 (ADS). 

4. 7 Análisis de los datos 

El análisis se desarrolló de la siguiente manera: 

1. Identificación de las posibles variables asociadas a actitudes de aceptación hacia personas con 

VIH/SIDA. 

a. Se realizó estadística descriptiva con tablas, gráficos y medidas numéricas de resumen. Se justifico 

la entrada de las variables a un modelo de regresión logística a través de análisis bivariado (chi­

cuadrado) con la variable de respuesta, con un nivel de significancia de 0.05. Se llevó a cabo 

análisis multlvarlado con regresión logística múltiple. 
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2. Análisis de modificación de efecto y confusión de las potenciales variables de ajuste para 

conocimiento según ONUSIDA y su asociación a las actitudes de aceptación. 

a. Se hizo la estimación de la asociación cruda a través de la odds ratio (OR). Se justificaron las 

variables potenciales de ajuste a través de análisis bivariado ( chl-cuadrado) con un nivel de 

significancla de 0.05. Se llevo a cabo análisis estratificado de Mantel-Haenszel. Se acepto un 

punto de corte para sesgo de confusión de una diferencia mayor al l 0% entre la OR ajustada y 

laORcruda. 

3. Identificación de la asociación entre actitudes de aceptación y uso de la prueba 

diagnóstica. 

Se hizo prueba de asociación de chl-cuadrado con un nivel de significancia de 0.05. se estimó la OR 

de la asociación. 

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

! 
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5. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se utilizaron resultados de una encuesta anónima, por lo que no se revelará la Identidad de 

los participantes de la investigación. Ningún dato que identifique a los participantes será divulgado 

ni publicado. 
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6. PRESENTACIÓN DE DATOS 

E 1 total de mujeres entrevistadas fue de l 0689 (Casos no ponderados). El análisis se llevó a 

cabo con Casos Ponderados (n= 15141) 

1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

1.1. CONOCIMIENTO DEL VIH/SIDA (ONUSIDA) 

* Conocimientos de métodos de prevención del VIH 

• Ningún conocimiento erróneo sobre el VIH/SIDA 

1. 7. 1 Conocimientos de métodos de prevención del VIH 

Tabla l. 

Conocimiento de métodos de prevención del VIH según ONUSIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

Frecuencia PorcentáJe PotcentáJe válldo PorcentáJe ·acumulado . 

No conoce 5199 34.3 34.3 34.3 

SI conoce 9942 65.7 . 65.7 100.0 

Total 15141 100.0 100.0 

Dos tercios de las entrevistadas (65. 7%) fueron catalogadas como poseedoras de buen conocimiento 

acerca de las formas de prevención de VIH/SIDA según los criterios propuestos por ONUSIDA. 

Tabla2. 

Conocimiento métodos prevención del VIH por ONUSIDA estratificado por edad. 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

Edad en años Conocimiento Frecuencia Porcentaje Porcentaje V611d0 Porcentaje Acumulado 

De 15 a 19 SI 1888 56.4 56.4 56.4 

No 1458 43.6 43.6 100.0 

Total 3346 100.0 100.0 

De20a49 SI 8054 68.3 68.3 68.3 

No . 3741 31.7 31.7 100.0 

Total 11795 100.0 100.0 
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Al estratificarlo por edad, tomando como punto de corte los 19 años de edad, se observa que la 

prevalencia de conocimiento adecuado en el grupo de 15 a 19 años es menor que la observada en el 

grupo de 20 a 49 años (56.5% vrs 68.3%). Es de hacer notar que en el grupo de 15 a 19 años los criterios 

para considerar buen conocimiento fueron más estrictos ya que se incorporó la identificación de la 

abstinencia como método de prevención contra el VIH, además de reconocer la fidelidad y uso del 

condón. 

Esta dicotomización de la edad se hizo de acuerdo con las sugerencias que da ONUSIDA para la 

elaboración de indicadores de conocimientos sobre VIH/SIDA. Se propone que en países como el 

nuestro, donde los programas de salud reproductiva buscan retrasar la edad de la primera relación 

sexual, se incluya la abstinencia ( además de la fidelidad y el uso del condón) para la evaluación de 

conocimientos sobre métodos de prevención en las mujeres más jóvenes (15-19 años) a quienes va 

dirigida este tipo de campañas. 

Grafico T. 

Conocimiento de métodos de prevención del VIH según ONUSIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 
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• No reconoció ningún método 

• Reconoció los tres métodos 
0 Reconoció fidelidad y uso condones 

• Buen conocimiento métodos prevención 

De 15 a 19 años De 20 a 49 años 

Edad de las entrevistadas 

1.1 .1 . Ningún conocimiento erróneo sobre el SIDA 

Tabla 3, 

Ningún conocimiento erróneo sobre el VIH/SIDA según ONUSIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 
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Cerca de una quinta parte de las entrevistadas (19.3%) no presentó ningún conocimiento erróneo 

sobre el VIH/SIDA. El 80% de las encuestadas presentaron al menos un conocimiento erróneo sobre las 

formas de transmisión del VIH/SIDA. 

* 

* 

* 

* 

* 

7.2. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad 

Área de residencia 

Nivel Socioeconómico 

Nivel educativo 

Estado civil 

7.2. 7. EDAD 

La edad de las mujeres entrevistadas se concentró alrededor de los 15-29 años (56.8%). El 22% de las 

entrevistadas tenían entre 15 y 19 años de edad y el grupo de mujeres de 40 a 49 años de edad 

representó el 18% de todas las entrevistadas. 

Gróflco2. 

Distribución por grupos de edad 
Mujeres de 15-49 años de edad. 

Encuesta FESAL 02-03. 
El Salvador 

7 .2.2. AREA DE RESIDENCIA 
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El 43.3% de las entrevistadas residían en áreas rurales del país, el resto en áreas urbanas (56.7%). 

Tab/o4. 

Distribución por área de residencia 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 
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7.2.3. NIVEL SOCIOECONÓMICO 

Las categorías de nivel socioeconómico se distribuyeron en proporciones similares entre las 

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

Tabla 5. 

Distribución por nivel socioeconómico 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

~ ~ 

Freeuencla Porcentaje PorcentaJe Valldo PorcentaJe Acumulado· 

Bajo 5035 
. ·'· 33.3 

.. : « ·33~3 
. 33,3·· . . . .·· 

.· . 
Medio 5425 as; a ·35.8 69.1 ·. 

. 4681 
¡. .. 

100.0 Alto 30.9 .. '30.9. 

Total .15141 100.0 100.0 
' '"- ·. 

~ 

7 .2.4. NIVEL EDUCATIVO 

Casi un tercio de las entrevistadas (29%) tenían 1 O años o más de estudio. Un 35% de las mujeres 

tenían estudios de primaria y un 12% no tenían ningún grado de escolaridad. 

Gránco 3. 

Distribución por nivel educativo en años. 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 
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1.2.5. ESTADO CIVIL 

Un 56% reportó estar casada o acompañada. El resto (43.5%) reportó estar soltera, separada, 

divorciada y /o viuda. 

Tabfa6. 

Distribución por nivel socioeconómico 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

1.3. REFERENCIA DE HABER ESCUCHADO PREVIAMENTE DE CINCO INFECCIONES DE TRANSMISIÓN 

SEXUAL (ITS) (Sífilis, Gonorrea, SIDA Herpes y Candidíasis) 

De las ITS las MEF dieron referencia de haber escuchado previamente acerca del VIH/SIDA en un 

96%, de la Gonorrea (61 %), y sobre Sífilis (55%). De la que menos se refirió haber escuchado fue sobre la 

candidiasis con 16%. 

Gráfico 4. 

Prevalencia de haber escuchado previamente acerca de cinco ITS 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 
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Se consideró que existía conocimiento previo de ITS si referían haber escuchado previamente acerca 

de las cinco ITS propuestas. Si se refería que no se tenía conocimiento de al menos una de ellas, se 

catalogó como No Conocimiento previo de ITS. El 13% de las entrevistadas refirió haber oído acerca de 

las cinco ITS propuestas. 

Tabla 7. 

Conocimiento previo de ITS 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

Conocimiento Prevto . Frecuencia 

.J~.2.·. 

13145 1cx10· 

Total .15141 100.0 

1.4 VIOLENCIA HACIA LA MUJER 

Un poco más de la cuarta parte de las entrevistadas (27. 7%) reportó haber sufrido al menos un tipo 

de violencia: psicológica, verbal, sexual, física o patrimonial. 

Tabla B. 

Algún tipo de violencia sufrida por la mujer 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

1.5. USO DE LA PRUEBA DE VIH 

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

Tabla 9. 

Uso de la prueba del VIH 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

101 BES7 AVAILABLE COPY 



7 .6. ACTITUDES DE ACEPTACION A LAS PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/S/DA 

El 11 % de las entrevistadas mostraron actitudes de aceptación a personas que viven con VIH/SIDA. 

Tabla 10. 

Actitudes de aceptación a personas que viven con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

El 72% de las entrevistadas refirió que recibirían y cuidarían a un pariente suyo viviendo con SIDA; sin 

embargo, la prevalencia de aceptación bajo a 49% cuando se refirió a aceptar que una profesora 

positiva al VIH siga dando clases, 47% dijo que no mantendría en secreto si un familiar viviera con VIH/ 

SIDA y un 38% refirió que le compraría verduras a un vendedor viviendo con SIDA En conjunto las 

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

Grafico 5. 

Prevalencia actitudes de aceptación a personas que viven con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 
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2. FACTORES ASOCIADOS A ACTITUDES DE ACEPTACIÓN HACIA PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA 

(PWS) 

2. 1. JUSTIFICACION DE LOS POTENCIALES FACTORES ASOCIADOS A ACTITUDES DE ACEPTACION HACIA 

PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA 

Se justificó la inclusión de los potenciales factores asociados al modelo logís"tico, a través de análisis 

bivariado de la asociación de cada uno de ellos con la variable de respuesta, con un nivel de 

significancia del 0.05. 

2.1. l. Conocimiento de métodos de prevención del VIH y actitudes de aceptación hacia personas 

viviendo con VIH/SIDA 

La prevalencia de actitudes de aceptación fue mayor en mujeres con buen conocimiento de 

métodos de prevención paraVIH/SIDA (12.8% vrs 7.2% p=0.000) 

Tabla 11. 

Conocimiento de métodos de prevención del VIH 
y actitudes de aceptación hacia personas que viven con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

con061mtent9 sobre 
métod~ de,•prevenctón 

A.-<;,,,. A,' >'\ ,' .;: ;""•'•, '!·'',') 

2. 1.2. Ningún conocimiento erróneo sobre el SIDA y actitudes de aceptación hacia personas viviendo 

con VIH/SIDA 

La prevalencia de actitudes de aceptación fue mayor en mujeres con ningún conocimiento erróneo 

sobre transmisión del VIH/SIDA comparada con la de aquellas que presentaban al menos un 

conocimiento erróneo (18.6 % vrs 9 % p=0.000) 

Tabla 12. 

Ningún conocimiento erróneo sobre el SIDA 
y actitudes de aceptación hacia personas que viven con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

, , Actttuc»J ~. aeeptac;l6n hacia personas 

vMendO con VIH/SIDA 

Ningún conocimiento erróneo 

sobre el VIH/SIDA 
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2. 7 .3. Edad y actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

A medida que la edad de la entrevistada aumentó, la prevalencia de actitudes de aceptación se 

vió incrementada (p=0.000) hasta la edad de 44 años donde se observó una disminución. 

Gráfico6. 

Edad y actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 
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Casos ponderados 

Se dicotomizó esta variable agrupando a las mujeres de 15 a 24 años de edad y las de 25 a 49 años. 

La prevalencia de aceptación fue mayor en las mujeres de este ultimo grupo (12.5% vrs 8,4% P= 0.000) 

Tabla 13. 

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

'":~!; ;':ActHUctel de óc&Ptaclórf 
··,,:(~~··VM~ 

2.1 .4. Área de residencia y actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

La prevalencia de actitudes de aceptación fue mayor en mujeres que viven en áreas urbanas 

comparada con las que viven en el área rural (11.6% vrs 9.8% p=0.000) 
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Tabla 14. 

Área residencia y actitudes aceptación hacia personas que viven con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

Aétttlldes d. Clceptoc16ri hacia personas 

. ·vMendo eon.VIH/SIDA . 

No SI Total 

Área de residencia Rural 100.o% 

100.0% 

Total 100.0% 

2.1 .5. Nivel socioeconómico y actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

La prevalencia de aceptación fue mayor en mujeres con nivel socioeconómico alto comparada 

con aquellas con menor nivel socioeconómico (p=0.000) 

Tabla 15. 

Nivel socioeconómico y actitudes aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

Nlvel 

Socloeconómlco 

Bajo 

Medio 

Alto 

Total 

Actitudes de aceptación hacia personas 

viviendo con VIH/SIDA 

No SI Total 
. 92.a.% 7.5% 100.0% 

89.6% 10.4% 100.0% 

85.1% 14.9% 100.0% 

89.2% 10.8% 100.0% 

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

La prevalencia de actitudes de aceptación fue más alta en las MEF entrevistadas que presentaron 

mayor número de años de estudio (p=0.000). 

Tabla 16. 

Nivel educativo y actitudes de aceptación hacia personas que viven con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

Nivel Ninguno 

Educativo 1-3 

(años de estudio) 4-6 

7-9 

10 ó más 

Total 

105 

Actitudes de aceptación hacia personas 

viviendo con VIH/SIDA 

No SI Total 

93.l % 6.9% 100.0% 

91.0% 9.0% 100.0% 

90.4% 9.6% 100.0% 

89:3% 10.7% 100.0% 

85.5% 14.5% 100.0% 

89.2% 10.8% 100.0% 
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2. 1.7. Estado civil y actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

La prevalencia de actitudes de aceptación entre las mujeres solteras, separadas, divorciadas o 

viudas no difirió significativamente con la de las mujeres casadas o acompañadas (l l .2% vrs l 0.6% P= 

0.231) 

Tabla 17. 

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

Total 

Estado Civil · · SotteratdlVOrctadat":, 
YlµdO/~~rá~~· '., ••.... ·. 

100.o% 

100.0%. 

JOQ.()%' 

2.1 .8. Referencia de haber escuchado previamente de otras infecciones de transmisión sexual (ITS) 

y actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

La prevalencia de actitudes de aceptación es mayor en las mujeres que refirieron haber escuchado 

previamente de las cinco ITS que la de aquellas que no (13.9% vrs 10.4% p=0.000) 

Tabla 18. 

Referencia de haber escuchado previamente de cinco ITS 
y actitudes de aceptación a personas que viven con VIH/SIDA 

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

"J.~;~:-=z:~::• .. ,· 
st. 

2. 7. 9. Referencia de haber sufrido algún tipo de violencia y actitudes de aceptación hacia perso­

nas viviendo con VIH/SIDA 

La prevalencia de actitudes de aceptación es mayor en las mujeres que reportaron haber sufrido 

algún ·~ipo de violencia (12.8% vrs 10% p=0.000) 
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Tabla 79. 

Referencia de haber sufrido algún tipo de violencia a la mujer 
y actitudes de aceptación hacia personas que viven con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

AcHtudes cte .aceptacl6n hacia personas 
.''.;, 

viviendo con VIH/SIDA 

No SI Total 

Ha sufrido algún tipo de violencia Si 87.2% 12.8% 100.0% 

No 89.9% 10.1% 100.0% 

Total 89.2% 10.8% 100.0% 

2.2. MODELO LOGISTICO DE ASOCIACION CON ACTITUDES DE ACEPTACION HACIA PERSONAS 

VIVIENDO CON VIH/SIDA 

Se excluyó del modelo a la variable Estado civil dado que no presentó asociación estadísticamente 

significa1·iva con las Actitudes de aceptación hacia personas que viven con VIH/SIDA (P= 0.231 ). El 

resto de variables entraron al modelo de asociación. 

Tabla 20. 

Justificación de los potenciales factores asociados a 
actitudes de aceptación hacia personas que viven con VIH/SIDA 
Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

VARIABLES VALORp Entra al modelo 

Conocimientos acerco VIH/SIDA 

Conoclml~f)tos prevención de.1 VJH 
' 

0.000 . . : .· Si 

Ningún conocimiento erróneo sobre el SIDA .o.ooo' SI 

Variables demográficas 

Edad . o.ooo SI 

Á;ea de residencia 0.000 SI 

Nivel socloeconómlco 0.000 SI 

Nivel educativo 0.000 SI 

Estado civil 0.231 No 

Referencia de haber escuchado previamente 0.000 Si 

de las cinco ITS 

Algún tipo de vlolencla 0.001 SI .. 

~ 

... 

Las principales variables asociadas a las actitudes de aceptación fueron el conocimiento acerca 

de prevención y transmisión de VIH/SIDA y la edad de la entrevistada. El nivel socioeconómico, 

educativo, violencia sufrida por la mujer y área de residencia también se encontraron estadísticamente 

asociadas a actitudes de aceptación (P< 0.05). 
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Tabla21. 

Modelo logístico de asociación a actitudes de aceptación 
hacia personas que viven con VIH/SIDA 

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

Se excluyó la variable Referencia de haber escuchado previamente de las cinco ITS ya que no se 

encontró significancia estadística en el modelo logístico (P= 0.1207) 

La probabilidad de presentar actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

aumenta en mujeres mayores de 24 años, con buenos conocimientos acerca de prevención y 

transmisión de VIH/SIDA (según indicadores de ONUSIDA),con nivel socioeconómico medio ó alto, más 

de 6 años de estudio, que reside en área 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 MODELO TEORICO DE ASOCIACIÓN 

Variable de exposición: 

* Conocimiento acerca de métodos de prevención del VIH. 

* Ningún conocimiento erróneo sobre el SIDA 

Variable de respuesta: 

* Actitudes de aceptación hacia personas con VIH/SIDA 

Potenciales variables de ajuste: 

*Edad 

* Área de residencia 

* Nivel socioeconómico 

* Nivel educativo 
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* Estado civil 

* Referencia de haber oído de las 5 ITS 

*Violencia 

3.2. ASOCIACIÓN ENTRE CONOCIMIENTOS DE METODOS DE PREVENCION DE TRANSMISION SEXUAL 

DEL VIH Y ACTITUDES DE ACEPTACIÓN HACIA PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA AJUSTADA POR VARI­

ABLES DE CONTROL 

3.2. 7. Asociación cruda entre la variable de exposición y la variable de respuesta 

La prevalencia de actitudes de aceptación fue estadísticamente superior en las mujeres con mejor 

conocimiento que en aquellas que no lo tenían (12.8% vrs 7.2% p=0.000). 

Tabla22. 

Asociación cruda entre conocimientos de prevención del VIH y actitudes de 
aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

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

Ac~s de, aceptación hacia personas~ 

VlvtendQ .· eon VIH/SIÓA 

Odds ratio: 1.90 IC 95% (l .68-2.15) p=0.000 

La prevalencia de buen conocimiento sobre métodos de prevención del VIH/SIDA fue casi el doble 

en las mujeres que mostraron actitudes de aceptación comparado con la prevalencia observada en 

las que referían actitudes de estigma y discriminación. 

3.2.2. Análisis de las variables de ajuste como modificadores del efecto o contundentes de la 

asociación entre conocimientos de métodos de prevención de transmisión sexual del VIH/SIDA y 

actitudes de aceptación a personas con VIH/SIDA 

Cada variable de ajuste fue justificada previo cruce bivariado con la variable de exposición 

(conocimiento de prevención de transmisión sexual del VIH/SIDA). Nivel de significancia del O.OS. 
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Tabla23, 

Modificación del efecto / confusión en la relación entre conocimientos sobre métodos 
prevención del VIH/SIDA y actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

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

TotoJ l.90 

110 

IC 95% (1.5-2.04) 

p=0.099 

IC 95% (l.7-2.15) 

1.46 

IC 95% (1.07-2.00) 
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Varloble 

Total 

a.ero 
SI ha recibido 

No ha recibido 

Total 

1.90 

· IC 95% (l.68-2.15) 

1.90 

IC 95% (l .68-2, 15) 

IC 95% (1.56-2.08) 

P= 0.349.. 1.88 

. JC 95% (1.6-2, 11) 

Esta variable ni modifica ni confunde el efecto del conoclmíento de prevención sobre actitudes de aceptación VIH/SIDA 

1.6% 

Ninguna de las variables de ajuste mostró su carácter de modificador de efecto ni contundente de 
la relación entre conocimientos sobre métodos de prevención de transmisión sexual del VIH/SIDA y 
actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA. 

3.3. ASOCIACIÓN ENTRE NINGUN CONOCIMIENTO ERRONEO SOBRE EL SIDA V ACTITUDES DE 
ACEPTACIÓN HACIA PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA AJUSTADA POR VARIABLES DE CONTROL 

3.3.1.Asociación cruda entre Ja variable de exposición y Ja variable de respuesta 

La prevalencia de actitudes de aceptación fue estadísticamente superior en las mujeres con mejor 
conocimiento que aquellas que no lo tenían (18.6% vrs 9% p=0.000). 

Tabla24. 

Asociación cruda entre ningún conocimiento erróneo acerca de ·transmisión del 
VIH/SIDA y actitudes de aceptación a personas viviendo con VIH/SIDA 

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

Odds ratio: 2.32 IC 95% (2.07-2.60) p=0.000 
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La prevalencia de ningún conocimiento 

erróneo acerca de la transmisión del VIH/SIDA es 

más del doble en las mujeres que presentaron 

actitudes de aceptación a las personas viviendo 

con VIH/SIDA. que la prevalencia en aquellas que 

presentaban actitudes de estigma y 

discriminación . 

3.3.2. Análisis de las variables de ajuste como 

modificadores del efecto o contundentes de la 

Tabla25. 

asociación entre ningún conocimiento erróneo 

sobre el SIDA y actitudes de aceptación a perso­

nas viviendo con VIH/SIOA 

Cada variable de ajuste fue justificada previo 

cruce bivariado con la variable de exposición 

(ningún conocimiento erróneo acerca de la 

transmisión del VIH/SIDA). Nivel de significando 

del 0.05. 

Modificación del efecto / confusión en la relación entre ningún conocimiento 
erróneo sobre el SIDA y actitudes de aceptación hacia personas viviendo con 
VIH/SIDA Mujeres de 15-49 años de edad. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 

Variable 

Edac:r 

Total 

Totar 
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Varlat>kt 

Total 

EstadocMI• 

Total 

ConoctlTS• 

SI conoce las 5 ITS 

No conoce los 5 ITS 

Total 

Violencia J.. 

SI hQ réelbldd " 

2.32 

1.99 

IC95%'(1.7~2.3) 

Esta variable ni modifica ni confunde el efecto de ningún conocimiento erróneo VIH sobre actitudes de aceptación VIH/SIDA 
• Esta variable modifica pero no confunde el efecto de ningún conocimiento erróneo VIH sobre actitudes de aceptación VIH/SIDA 
"' Esta variable no mostró signiflcancia estadística con ningún conocimiento erróneo sobre VIH 

7.8% 

o 

2.6% 

El área de residencia, nivel socioeconómico, estado civil y el conocimiento previo de ITS modificaron 

el efecto de- la relación entre ningún conocimiento erróneo sobre el SIDA y actitudes de aceptación 

hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

4. ASOCIACIÓN ENTRE ACTITUDES DE ACEPTACIÓN A PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA Y USO DE 

LA PRUEBA DIAGNÓSTICA DEL VIH. 

La prevalencia de uso de la prueba diagnóstica para VIH/SIDA fue significativamente mayor entre 

aquellas mujeres que referían actitudes de aceptación a personas viviendo con VIH/SIDA (17.1% vrs 

11.2% p=0.000) 
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Tabla26. 

Asociación entre actitudes de aceptación a personas viviendo con VIH/SIDA 
y uso de la prueba diagnóstica para VIH/SIDA 

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

1'C11tUQ~S;~·'·O~$pf~~n·ha?lo::·.·:«·~· 
· pe~as VW¡¡~·co~\ini1s10A'.~~. · 

·,' .k- • .~ < • :·,'. ',,," -~~'~:_:'.; ' -- • < r>' ,, - ,. •m - ·y l' • < ' '• 

Odds ratio: 1.62 IC 95% (l .4-1.87) p=0.000 

La prevalencia de actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA en las mujeres 

que se· realizaron la prueba diagnóstica es un 60% mayor que la prevalencia en aquellas mujeres que 

no se la realizaron. 

La prevalencia de realizarse voluntariamente la prueba del VIH y de asistir a la entrega de resultados 

es el doble en las MEF con acfüudes de aceptación a personas viviendo con VIH/SIDA comparada con 

la de las que no las presentan (10.2% vrs 5.4% p=0.000) 

Tabla27. 

Asociación entre actitudes de aceptación a personas viviendo con VIH/SIDA 
y uso voluntario de la prueba diagnóstica para VIH/SIDA mas recepción de 

resultados. Mujeres de 15-49 años 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 aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA independiente de las razones 

referidas para no habérsela hecho. 
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Tablo28. 

Asociación entre actitudes de aceptación a personas viviendo con VIH/SIDA 
y razones para no realizarse la prueba diagnóstica. Mujeres de 15-49 años que no 

se han hecho la prueba para VIH. Encuesta FESAL 02-03. El Salvador 
~ ~ 

Actitudes de ·aceptación hacia 

personas viviendo con VIH/SIDA 

No SI Total 

Razón para no hacerse la No lo considera 86.8 13.2 100.0% 

prueba diagnóstica para VIH necesario 

Temor a falta de 95.6 4.4 100.0% 

confldenclalldad 

Falta de dinero /muy cara 87.0 13.0 100.0% 

Nunca se la han Indicado 86.7 13.3 100,0% 

o recomendado: 

Otra 86.5 13.5 100.0% 

NS/NR 92.6 7.4 100.0% 

Total 87.1 12.9 100.0% .. ... 

En el grupo de MEF que ya habían escuchado acerca de la prueba de VIH ( 71 % del total de MEF) 

la prevalencia de su uso es mayor en aquellas con actitudes de aceptación hacia personas con VIH/ 

SIDA que la de aquellas que no las presentan (15.7% vrs 12.5% p=0.000) 

Tabla 29. 

Asociación entre ac'titudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA y 
uso de la prueba para VIH según referencia de haber escuchado de ella 

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

Ha esc;uchadQ acerca 

de Id pruebddél VIH ... ,· 

Si 

No 

Acfltudes de aceptación 

·. htlcla personas''<~·;·'·~, 

Uso de la prueba dlagn6stlcc» para VIH · 

100.0% 

100.0% 

100.0% 

100.0% . 100.0% 
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7. DISCUSIÓN 

La prevalencia de actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA por parte 

de las MEF encuestadas es apenas del 11 %, situación preocupante ya que supone que el 89% 

restante presentaría aditudes de estigma y discriminación, fenómeno que ha sido ampliamente 

reconocido como uno de los principales obstáculos para el control de la epidemia a nivel mundial. 

La probabilidad de presentar actitudes de aceptación hacia personas viviendo con VIH/SIDA 

aumenta en mujeres con buenos conocimientos acerca de prevención y transmisión de VIH/SIDA, 

mayores de 24 años, con nivel socioeconómico medio ó alto, más de 6 años de estudio, que reside en 

área urbana y que ha sufrido al menos un tipo de violencia de pareja. Por el contrario, aquellas MEF 

con conocimientos no adecuados acerca de prevención y transmisión del VIH, más jóvenes, de nivel 

socioeconómico bajo, con menor escolaridad y residente del área rural son las que presentaron 

prevalencias mucho mas altas de actitudes de estigma y discriminación. 

El estudio muestra evidencia que sugiere que el conocimiento adecuado acerca de los métodos 

de prevención y de las formas de transmisión en general del VIH/SIDA puede aumentar la probabilidad 

de presentar actitudes de aceptación hacia personas que viven con VIH/SIDA, disminuyendo el riesgo 

de estigma y discriminación por parte de la mujeres en edad fértil en El Salvador. 

La relación 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, África y Asia del Sur demuestran que la falta de conocimiento es un 

determinante para las actitudes de estigma y discriminación en esas poblaciones. 19 Datos similares se 

han encontrado en Latinoamérica en poblaciones de Brasil.20 

Según los datos del estudio, el conocimiento global sobre métodos de prevención del VIH fue de 

65. 7% mientras que solo una quinta parte de las mujeres encuestadas pudieron identificar conceptos 

erróneos sobre VIH/SIDA. Conocer adecuadamente acerca de los mecanismos de transmisión del VIH/ 

11' Aggleton, Peter, and Maluwa Miriam, Análisis comparativo: Estudios en India y Uganda, discriminación, estigma y negación relacionados con 
VIH/SIDA ONUSJDA Agosto 2001 
Polvo V (2000) Gendered Scrlpts and the Sexual Scene: Promot/ng Sexual Subjects among Brazl!fan Teenagers. In Framlng the Sexual Subject: 
The Poi/tics ot Gender, Sexua/Jty, and Power, ed. R.G. Parker, R.M. Barboso, P.Aggleton, 1:216-239. Berkeley/Los Angeles/London: Unlversity of 
Cal/fornía Press 
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SIDA y que una persona aparentemente no 

enferma puede transmitirlo, aumenta más del 

doble la prevalencia de actitudes de aceptación 

hacia personas viviendo con VIH/SIDA. Este tipo 

de conocimiento resultó estar más fuertemente 

asociado con las actitudes de aceptación que 

el conocimiento acerca de los métodos de 

prevención como abstinencia, fidelidad y uso de 

condón. 

Lo anterior se puede explicar ya que la claridad 

en los conceptos de transmisión disminuye el 

miedo a relacionarse en forma casual con las 

personas que viven con VIH y evita que estas sean 

excluidas de las actividades que comúnmente se 

desarrollan dentro de una sociedad. Al evaluar 

conocimientos erróneos, ONUSIDA indica que se 

deben evaluar lo mitos más comunes en la 

comunidad acerca de la transmisión del VIH. De 

tal manera. el presentar un adecuado 

conocimiento en esta área permite disminuir los 

mitos y estereotipos que sobre el VIH/SIDA 

comúnmente presenta la sociedad y disminuiría 

a la vez las actitudes de estigma y discriminación. 

El conocimiento sobre los métodos de 

prevención de la transmisión del VIH (el ABC) 

aunque esencial para lograr detener la epidemia 

no está tan relacionada con las actividades 

diarias entre personas en la sociedad, y por eso 

podría mostrar una asociación menos fuerte. Sin 

embargo esto no resta la Importancia que tiene 

en relación a las actitudes de aceptación, 

observándose nuevamente mayor aceptación 

en aquellas MEF con mejores conocimientos. 

Las actitudes de estigma son más frecuentes 

en los grupos de edad extremos dentro de las MEF. 

Así. las mas jóvenes (15-19 años) y las mayores (45-

49 años) fueron las que mostraron menos actitudes 

de aceptación. Esto podría estar relacionado al 

nivel de conocimientos acerca de VIH en estos 

grupos. Aunque las adolescentes son altamente 

vulnerables a la Infección. encuestas realizados 

por UNICEF entre 1998 y 2003 demostraban que a 

nivel mundial las adolescentes conocían menos 

acerca del VIH/SIDA que los varones. Los datos 

demostraban que mas del 80% de las 

adolescentes entre 15 y 20 años no tenían 

conocimientos suficientes sobre el VIH. Muchas no 

tenían ningún concepto acerca de cómo se 

transmite la enfermedad o como prevenirla.21.22• 

En nuestro país al estratificar el conocimiento de 

métodos de prevención por edad, un poco mós 

de la mitad de las adolescentes presentaron 

conocimientos adecuados, pero eran menores en 

relación al grupo de mayor edad. (56.4% vrs. 

68.3%) 

En El Salvador en los últimos años se han llevado 

campañas orientadas específicamente a los y las 

adolescentes, bajo el slogan ·Decídete a 

Esperar·, las cuales permiten identificar el retraso 

del inicio de las relaciones sexuales como la única 

alternativa cien por ciento segura para la 

prevención del VIH/SIDA en este grupo. Se hace 

además énfasis en los otros métodos de 

prevención (fidelidad y condón) y sensibilización 

sobre el estigma y la discriminación hacia las per­

sonas viviendo con VIH/SIDA. Según datos del 

Programa Nacional ITS/VIH/SIDA. en la primera y 

" The Global Coalltlon on Women and AIDS, Preventlng HIV lnfectton In g/rls and young i..omen Aggleton, Peter, and Ma/uwa Mirlam, Análisis 
comparottvo: Estudios en India y Uganda, discriminación. estigma y negación relacionados con VIH/SIDA, ONUSIDA Agosto 2001 

22 Polvo V (2COJ) Gendered Scrtpts and the sexual Scene: Promottng Sexual Sub}ects among BtazJHan Teenagers. In Framlng the5exual Subject: 
The Polltfcs of GencJer, Sexua/lty. and fbwer, ed. R.G. Parker, R.M. Barboso, RAggleton. 1:216-239. Berke/ey/LosAngeles/London: Un/verslty of 
Cal/forn/a Press 
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segunda fase de la campaña se ha logrado alcanzar alrededor de 30, IXD jóvenes del área Metropolitana 

y áreas fronterizas, y se estima que cerca de 140,0CIO adolescentes recibieron el mensaje a través de los 

medios masivos de comunicación.23 El alcance de estas campañas podría explicar que las adolescentes 

salvadoreñas, tengan niveles más altos de conductas de aceptación a personas con VIH/SIDA en relación 

a otras regiones del mundo, pero sigue siendo bajo en relación a otros grupos de edad en nuestro país. 

En cuanto a las mujeres mayores de 44 años, este grupo podría estar menos expuesto a campañas 

educativas, ya que sus edades colindan con el limite superior de la edad reproductiva a quienes se les 

dirigen principalmente los programas de prevención. 

Aunque se reconoce que la edad es una condición que pudiera influir sobre las actitudes de estigma 

y discriminación, no se puede Influir directamente sobre esta para fines prácticos, por lo que en el 

análisis multivarlado esta pasa a ser una variable de ajuste. 

Se observó la relación que con las actitudes de estigma y discriminación tenían otras variables como 

nivel socioeconómlco bajo, residencia en área rural y bajo nivel educativo. La residencia en área rural 

dificulta el acceso a información a través de los medios que se utilizan usualmente en el área urbana 

( televisión, vallas, anuncios en transporte, folletos). Muchas zonas son de dificil acceso e 

infrecuentemente alcanzadas por los sistemas de salud y educación.Al no poder obtener conocimientos 

sobre la enfermedad es mas fácil ser victima de los prejuicios que llevan al estigma y la discriminación. 

Ademós el bajo nivel educativo condiciona a estas mujeres a limitantes para obtener información del 

tema, por ejemplo lectura de folletos y anuncios. 

El bajo nivel socloeconómico ha sido siempre uno de los factores asociados fuertemente no solo a 

la transmisión del VIH/SIDA si no al estigma y discriminación que le acompañan. La pobreza hace que 

la mujer dependa económicamente del hombre permitiendo pocos medios de negociación en temas 

relacionados a las relaciones sexuales. Muchas de ellas tienen miedo de buscar información acerca 

del VIH por las reacciones que sus parejas puedan tener, ya que no tiene donde Ir ni forma de mantenerse 

por si mismas.24 Al perpetuarse la ignorancia sobre el tema, crecen los mitos y mentiras que no permiten 

la aceptación de las personas viviendo con VIH/SIDA en la comunidad. 

Cabe mencionar el efecto que la violencia a la mujer tiene sobre las actitudes de aceptación a 

personas viviendo con VIH/SIDA. Una de las formas mós comunes es la perpetuada por su pareja íntima, 

ya sea esta verbal. física, psicológica o sexual.Alrededor del mundo un 1Oa50% de las mujeres refieren 

haber sido víctimas de algún tipo de violencia al menos una vez en su vtda.25 Los datos del presente 

estudio mostraron que el 28% de las MEF encuestadas habían sufrido algún tipo de violencla, Para 

Programa Nocional !TS/VIH/S/DA MSPAS. Alconces y Logros de la lucha contra el VIH/S/DA en El SO/vadoc 1999-2004, pag.21 
La CoaUclón Mundial sobre la Mujer y el SIDA Vio/ene/a contra Ja Mujer y SIDA womena/ds@unalds.org 
ldem. 
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muchas mujeres alrededor del mundo el miedo a 

las reacciones violentas del varón sean tísicas o 

psicológicas, las refrenan de interesarse por sa­

ber más acerca del VIH, las disuade de hacerse 

la prueba y buscar tratamiento. 26 En algunos 

países del África, como Uganda y Zimbabwe las 

mujeres son acusadas de la enfermedad por VIH 

de sus parejas. 27 De este miedo, taita de 

conocimiento e inequldad de géneros se 

alimenta el estigma y la discriminación en las 

comunidades. 

Por lo anterior se exploró en el presente estudio 

la posible relación que la violencia de pareja 

pudiera tener sobre las actitudes de estigma y 

discriminación en nuestro país. Sin embargo en 

los resultados se identificó una mayor prevalencia 

de actitudes de aceptación en mujeres que 

habían sufrido algún tipo de violencia. Una posible 

explicación es que las mujeres que pudieran 

presentar actitudes de estigma y discriminación 

estuvieran ocultando su condición de víctima de 

violencia por múltiples razones, entre ellas el 

miedo. Esto ocasionaría un sesgo de Información 

diferencial en el registro de la violencia de pareja, 

subestimando la magnitud del fenómeno. Otra 

explicación es que el haber sido víctima de 

violencia produzca una mayor sensibilización e 

Identificación hacia otros grupos vulnerables. 

El análisis de modificadores de efecto y 

contusión permitió visualizar mejor las 

interrelaciones de terceras variables, 

especialmente cuando se evaluó la asociación 

entre ningún conocimiento erróneo acerca del 

SIDA con las actitudes hacia las personas que 

viven con VIH/SIDA. Hay evidencia que sugiere 

que a medida que la MEF tenga menos 

conocimientos equivocados al respecto, la 

tolerancia y aceptación hacia personas viviendo 

con VIH/SIDA Irá aumentando progresivamente. 

(OR= 2.32, IC 95% ( 2.07-2.60) P=0.000) 

Por el contrario cuando se evaluó la asociación 

entre conocimiento acerca de métodos de 

prevención del VIH y actitudes de aceptación, la 

cual mostró magnitud de asociación un poco 

menor que la anterior ( OR 1.9 vrs OR 2.32) esta se 

mantuvo sin modificaciones significativas entre las 

diferentes categorías de las variables de ajuste. 

Es de hacer notar que la edad la cual parecía 

ser una condición ligada a las actitudes de 

aceptación no modifica ni contunde el et ecto 

que buenos niveles de conocimiento presenta 

sobre las actitudes de aceptación. Una 

explicación a ello podría ser el tipo de 

dicotomización que se hizo de ella, 

especialmente al evaluar ningún conocimiento 

erróneo del SIDA ya que el punto de corte fue a 

los 24 años. Esto podría haber diluido la 

probabilidad de encontrar estimaciones de riesgo 

con diferencia significativa entre los dos grupos 

de edad (OR 15.24 años = 2.64 vrs OR 25-49 años 

= 2.25 P= 0.176) El haber utilizado un menor punto 

de corte (20 años) podría haber mostrado una 

mayor asociación en el grupo de MEF de 15 a 19 

años. 

Lo que se hace notar es que probablemente 

el grupo de mujeres mas jóvenes al mostrar un 

OR que tiende a ser mayor que el de las mujeres 

mayores, se perfile como un estrato poblaclonal 

que presente mejores probabilidades de ser 

impactado en sus actitudes hacia personas 

viviendo con VIH/SIDA a través del aumento del 

conocimiento y sensibilización sobre el tema. 

ONUSIDA Poner fin o la violencia contra la mujer.poner freno a la propagación del SIDA. Diciembre 2004 
Mukasa Monlco S, Tanga E.,and Nuwagaba A., Uganda; HIV CJfld AIDS-re/Qted D/scrlmlnaNon, Stlgmattzatlon ond Denlo¿ UNAJDS best practica 
co//ect/on, 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 ningún conocimiento erróneo sobre 

las actitudes hacia personas viviendo con VIH/ 

SIDA. viéndose aumentado este en aquellas 

mujeres que habían oído hablar de las cinco ITS 

más frecuentes. Este fenómeno podría ser 

explicado debido a que los programas de 

educación en salud reproductiva que al 

momento se llevan a cabo en nuestro país se 

incluyen al VIH dentro de las ITS más frecuentes, 

lo que puede haber condicionado una 

sensibilización previa hacia el tema.28 

Mención especial merece el hecho que la 

condición civil de las MEF condiciona el efecto e 

la asociación antes mencionada, aumentándola 

casi en un 50% en aquellas que no se reportan 

actualmente con pareja. En las que reportan 

estar solteras/separadas/divorciadas/viudas (es 

decir aquellas que probablemente no tenían 

pareja al momento de la entrevista ) esta 

asociación antes mencionada se acentuó (OR 2. 7 

vrs 1 . 99). Esto es contrario a lo encontrado en otros 

países en desarrollo donde las mujeres 

acompañadas o casadas presentan dificultades 

para tener acceso a la Información en tópicos 

de educación reproductiva y VIH/SIDA. Estos 

obstáculos son impuestos muchas veces por la 

pareja, y pueden deberse a violencia de pareja, 

o por inequldades de género en cuanto a acceso 

a centros de salud, conocimientos sobre temas 

de salud reproductiva y métodos de prevención 

como el condón. '29 Es probable que la agrupación 

de la variable original tomando en cuenta 

solteras, divorciadas, separadas y viudas en una 

misma categoría diluyan el efecto que pudiera 

tener la condición real de no tener pareja en la 

relación de conocimientos y actitudes. 

Fuente: Programó Naclonol ITSNIH!SIDA MSPAS 

La Importancia de haber detectado las vari­

ables que modifican el efecto anteriormente 

mencionada radlca en que de esta manera se 

podría Identificar las condiciones poblacionales 

cuyo abordaje especifico supondría un mayor 

impacto y mejores probabilidades de éxito. Así. 

en nuestro país, según los hallazgos aquí 

reportados, estrategias dirigidas a aumentar el 

conocimiento en mujeres del área rural, con baja 

escolaridad y nivel socioeconómico, sin pareja 

estable y que no hayan escuchado previamente 

acerca de ITS serían de mayor Impacto. 

Por ejemplo, el riesgo estimado en área rural 

difirió significativamente del encontrado para el 

área urbana (0R=3.54 vrs OR= 1.84 p=O.CXXJ). Esto 

pudiera significar que al centrar acciones 

tendientes a mejorar el conocimiento acerca del 

VIH en el grupo de mujeres rurales, la probabilidad 

de disminuir las actitudes de estigma y 

discriminación podría ser el doble si se compara 

con el impacto que dicha Intervención tendría 

sobre las mujeres del área urbana. 

En cuanto a la prueba de VIH, es notoria la 

baja prevalencia de uso de la misma dentro de 

las MEE 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 

más frecuentemente se hicieron la prueba. Esto 

podría estar representando como una adecuada 

actitud hacia el VIH/SIDA influye positivamente en 

las áreas de diagnóstico e identificación de 

nuevos casos en la intención de controlar la 

diseminación de la epidemia. 

.. 
29 The Global Coalfflon on ~men and AIDS. PrevenNng HIV lnfect/on In glrts and young l+Omen womenalds@unalds.org 
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Estas personas con adecuadas actitudes refirieron no solo haberse realizado la prueba de manera 

voluntaria. sino que asistieron a conocer el resultado de la misma, punto fundamental para establecer 

el seguimiento efectivo de los posibles casos y oportunidad de conse~ería sobre el tema a la población 

en general. Dentro del grupo de mujeres que no se realizó la prueba se encontró que una proporción 

estadísticamente significativa de ellas presentaba actitudes de estigma y discriminación hacia perso­

nas viviendo con VIH/SIDA, sin importar cual motivo referían para .no haberla realizado. 

El haber oído hablar previamente de la prueba del VIH favoreció el uso de la misma, acentuándose 

tal efecto en las mujeres con mejor disposición hacia personas viviendo con el VIH/SIDA. 

En síntesis. el estudio muestra que el adecuado conocimiento del VIH/SIDA, sobre todo en cuanto a 

sus formas de transmisión. incide sobre la actitud que hacia las PWS presentan las MEF en nuestro país, 

pudiéndose reconocer condiciones poblaclonales especificas donde esta relación se acentúa. Esto 

permitiría focallzar esfuerzos a través de estrategias educativas especialmente diseñadas que apunten 

a mejorar el conocimiento en estos sectores con efectividad y eficiencia. 

El Salvador a través del Programa de ITS/VIH/SIDA del Ministerio de Salud. y en conjunto con 

organizaciones no gubernamentales (ONGs) nacionales e Internacionales. han llevado a cabo acciones 

dirigidas a la erradicación del estigma y discriminación hacia personas viviendo con VIH/SIDA en nuestro 

país. Además de campañas educativas sobre el VIH/SIDA dirigidas a adolescentes. mujeres 

emQc1razadas, HCH. TCS, poblaciones móviles y población en general. se han llevado a cabo foros y 

congresos que tocan directamente el tema del estigma y la discriminación. (Foro ·Estigma y 

Discriminación· Diciembre 2003; 3er Congreso Nacional de ITSNIH/SIDA ·Unidos en una voz sin Estigma 

ni Discriminación· 2003)30 

Se cuenta además con la Alianza Estratégica de la Legislación en VIH/SIDA, la cual agrupa al 

programa nacional. ONGs y agrupaciones de PWS que buscan fortalecer el ambiente legal y la 

protección de los derechos humanos de las PWS. Entre los logros de la misma cabe mencionar la 

aprobación en el 2001 de la Ley del VIH/SIDA, la cual entre otros objetivos busca garantizar los derechos 

individuales y sociales de las PWS. 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 trabajo. En la actualidad se elaboran 

propuestas para reformas al Código de Trabajo y Código Penal. 31 En evaluaciones hechas en el período 

2002-2003 por Futures Group. El Salvador clasificó como el país con mayor apoyo político en Centro 

América en materia de VIH/SIDA. En los rubros de Ley y Regulación y Derechos Humanos de las PWS. 

El Salvador muestra liderazgo en Latinoamérica.32 

Programa Nacional ITSMH/SIDA. MSPAS, Alcances y Logros de la Lucha contra el VIH/SIDA en El Sal\udot 1999-2004, pag.22 
fdem pog. 55 y 80. 
ldem pog. 52 y 53. 
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A pesar de estos esfuerzos, se debe estar 

candente que todavía hay mucho trabajo por 

hacer. sobre todo a nlvel de la comunidad. 

Cornbatlr el estigma y la discriminación es una 

parte cñtlca de la lucha contra la epidemia, y 

debe acompañarse de esfuerzos dirigidos hacia 

la prevención. tratamiento y cuidado de las per­

sonas que viven con VIH/SIDA, particularmente 

con acciones contra la lnequldad de género y la 

violencia que alimentan a esta epidemia en las 

122 

mujeres en edad fértil.Se espera que los resultados 

de este' estudio ·sirvan para demostrar la 

Importancia que la educación tiene en las 

actitudes de aceptación y apoyo por parte de 

la sociedad, así como lo factores que Inciden en 

esta relación.y de esta forma orientar y fortalecer 

políticas y programas que causen aún mayor 

Impacto en la erradicación de estas actitudes 

en nuestras mujeres salvadoreñas en edad fértil. 



8. CONCLUSIONES 

l. Se identificó que existe asociación entre conocimiento sobre prevención y transmisión del VIH/SIDA y las 

actttudes de las mujeres en edad fértil hacia personas que viven con VIH/SIDA. 

2. Se observó que a mayor conocimiento sobre VIH/SIDA había menor prevalencia de actitudes de estigma 

y discriminación en las mujeres en edad fértil. 

3. Se Identificó que las mujeres mas Jóvenes, del área rural. con menor nivel socio económico y menor nivel 

educativo, presentaban mayor prevalencia de actitudes de estigma y discriminación hacio personas 

viviendo con VIH/SIDA. 

4. El conocimiento acerca de las formas de transmisión del VIH/SIDA y el saber reconocer que una persona 

infectada puede verse sana presentó una asociación de mayor magnitud con actitudes de aceptación 

hacia la~ personas con VIH/SIDA que el conocimiento de las formas de prevención de la transmisión 

sexual. 

5. La relación entre conocimientos de transmisión y actitudes de aceptación se ve modificada en su efecto 

por el área de residencia, nlvel socloeconómico, estado civil. nivel educativo y conocimientos previos 

sobre ITS de la MEF entrevistada. 

6. Las MEF del área rural. con menor nivel socloeconómico y educativo, sin conocimiento previo sobre ITS 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 act!tudes de estigma y 

discriminación en nuestro país. 

7. La prevalencia de uso de la prueba diagnóstica para VIH fue mayor en mujeres en edad fértil que 

habían oído hablar de ella previamente y que presentaban actitudes de aceptación hacia el VIH/SIDA 

B. Las MEF con actitudes de aceptación hacia las personas con VIH/SIDA mostraron mayor prevalencia en 

la realización voluntaria de la prueba, y regresaron a recibir su resultado, en comparación con aquellas 

que no las presentaban. 

9. Las mujeres en edad fértil que no se habían hecho la prueba presentaron mayor prevalencia de actitudes 

de estigma y discriminación hacia personas con VIH, independiente del motivo referido para no hacérsela. 
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. 9. RECOMENDACIONES 

A t Ministerio de Salud Pública. y Asistencia Social. Ministerio de Educación, Organizaciones 

no gubernamentales con programas de educación en salud reproductiva, y entidades 

académicas nacionales: 

1. Fortalecer las estrategias educativas orientadas a aumentar el conocimiento acerca de la 

prevención, formas de transmisión del VIH/SIDA y SE;lnsibillzación acerca de estigma y discriminación 

hacia PWS dirigidas a las mujeres en edad fértil de El Salvador. para promover el correcto 

entendimiento de esta condición. 

2. Diseñar programas educativos sobreVIH/SIDA orientados a tas mujeres en edad fértil con las siguientes 

características: área rural, bajo nivel socioeconómico, baja escolaridad. y sin pareja estable, grupo 

en el cual deberá hacerse impacto para disminuir el estigma y discriminación dentro de las 

comunidades. 

3. Los programas de salud reproducttva, sobre todo en el área de VIH/SIDA, deberán hacer énfasis 

especia• en et grupo de mujeres adolescentes de los 15 a 19 años. grupo altamente vulnerable y en 

quienes se puede lograr impacto significativo con estas acciones. También debe considerarse el 

grupo de mujeres arriba de los 44 años, ya que pueden ser no alcanzadas por las campañas dirigidas 

. a mujeres en edad fértil y también contribuyen a la opinión y actitudes que ta sociedad presenta 

hacia ta5 PWS.' 

4. Sénslblllzar acerca del estigma y discriminación hacia PWS a través de la educación sobre el tema 

del VIH/SIDA a personas clave de la sociedad como son líderes de la comunidad, entidades religiosas, 

empresa privad9, y organizaciones políticas'. involucróndolos en los esfuerzos de erradicar estas 

. conductas y tran~formóndolos en v9ceros en pro de las personas viviendo con VIH/SIDA. 

A los poderes del Estado (Ejecutivo, Legislativo y Judicial), Derechos Humanos, Organizaciones de 

PWS, Derechos de la Mujer. Ministerio de Trabajo. 

5. Apoyar las iniciativas legales que promueven los derechos humanos de las personas que viven con 

VIH/SIDA y velar pbí'su cumplimiento dentro de las distintas lnstituclones laborales y en la comunidad, 

apóyados en las tríStttudones que garahtlZan el cumplimiento de las leyes. 
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•, A las organizaciones gubernamentales y no 

gubernamentales que promueven los 

Derechos de la Mujer: 

6. Reconocer a las mujeres en edad fértil como 

grupo vulnerables ante el VIH/SIDA. y 

í 
! 
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continuar con los programas de 

empoderamlento de la mujer dentro de la 

sociedad. garantizando el acceso al 

conocimiento del VIH/SIDA en forma oportuna 

y llbre de coerciones ligadas al género. 
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l. INTRODUCCION 

E 1 estado nutriclonal de una población. especialmente de la niñez, es el resultado de una 
múltiple combinación de factores sociales. económicos, demográficos, sanitarios y prácticas de 

alimentación que son diferentes de una población a otra, por lo que es importante, para la 
determinación de políticas e Intervenciones efectivas, determinar cuáles de estos factores pueden 
Influir en la reducción de la desnutrición. 

Una de las razones por las que es difícil incluir el mejoramiento de la nutrición en el desarrollo de 
programas es porque. aparte de las manifestaciones graves de la desnutrición, es dificil mostrar las 
consecuencias secundarias a un retrazo grave de crecimiento físico, como son la deficlciencla Intelectual 
que produce la desnutrición en los primeros 2 años de vida. Es difícil mostrar y contablllzar con exactitud 
el daño que la malnutrición produce a la salud la sobrevivenc!a, la capacidad intelectual, al rendimiento 
escolar, y al desarrollo social y económico del país (IFPRl,2002). La desnutrición (aún leve y moderada) 
es una amenaza a la vida ya que el 56% de las muertes Infantiles están asociadas a la desnutrición 
(Pelletier. 1993). 

La nutrición tiene un papel muy Importante como Insumo en el proceso de desarrollo y se ha 
subestimado grandemente las implicaciones de la malnutrición en los primeros años de vida sobre la 
salud y la red.ucclón de la pobreza y el desarrollo del país. 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 bajo rendimiento escolar y afecta la mortalidad materna en un 
20% y en los adultos se asocia a baja productividad. 

La Nutrición es clave para lograr las Metas de Desarrollo del Milenio (MDM). fue declarado en la 31!''. 
sesión del Comité Permanente de Nutrición de las Naciones Unidas (SCN) (ONU. 2002). Sin embargo 
para mejorar la nutrición se requiere una combinación de políticas a nivel macroeconómico. la 
municipalidad, la comunidad y las familias (WHO/UNICEF. 1999). por lo que este análisis nos brinda 
información que permite Identificar que Intervenciones que en el corto plazo tienen potencial de mejorar 
la nutrición en los diferentes niveles y especialmente en las intervenciones nutricionales que se pueden 
focallzar desde el sector salud. 
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rt. OBJETIVOS 

ObJeHvo General. 

Identificar los factores asociados a la desnutrición en niños menores de 5 años. que pueden ser 

factibles de modificar a través de Intervenciones de corto o mediano plazo. 

Objetivos Específicos. 

1) Determinar el peso de las prácticas de lactancia materna y alimentación complementarla, 

investigadas en FESAL 2002/03, en la prevalencia de la desnutrición en niños menores de 5 años. 

2) Identificar los servicios de salud (utlllzaclón y acceso) asociadas al estado nutrlclonal de los niños 

menores de 5 años. 

3) Relacionar la prevalencla de desnutrición en niños menores de 5 años con la situación nutrlclonal 

de las madres. 

4) Identificar el efecto de la desnutrición en la Incidencia de deserción y repltencla escolar. 

5) Identificar el efecto de las prevalenclas de la anemia en las prevalenclas de deserción y repltencla 

escolar. 
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111. METODOS 

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

2002/03, la cual es representativa a nivel nacional. por área rural, urbana y metropolitana y por 

Departamento. Se realizó un análisis secundarlo a partir de las bases de datos proporcionadas por la 

Asociación Demográfica de El Satvador ADS y POLICY. 

Para el análisis de los factores asociados a la desnutrición crónica se utilizó el indicador talla para la 

edad y se trabajó con la base de datos de FESAL 2002/03. 

En el análisis se Incluyeron los niños y niñas de O a 59 meses y 29 días de edad, teniendo un total de 

5939 casos no ponderados. 

Para el anállsls de los factores asociados a la desnutrición y la anemia, se utilizaron como variables 

dependientes el estado nutrlcional según el indicador de talla para la edad (desnutrición crónica) y la 

anemia según el Indicador de hemoglobina menor de 11 mg/dl. Para el análisis de asociación de la 

anemia y el retardo en talla con repitencia y deserción escolar, las variables dependientes fueron la 

deserción y la repltencla escolar. 

Los datos se analizaron en el programa estadístico SPSS 12.0 y se aplicaron pruebas de análisis 

bivariado, correlación y de regresión logística. 

Para el análisis de datos de anemia se creó una sub-base que contó con 4496 casos no ponderados 

la cual resultó de la escogltación de las madres que tenían un hijo seleccionado menor de 5 años y de 

los niños nacidos a partir de 1997 que cumplieran con la condición de estar vivos al momento de la 

entrevista. y para homogenlzarlas se utilizó la variable ·cuestionario· Oa cual fue el ancla entre las dos 

bases de datos). Este procedimiento fue necesario pues algunas de las variables de interés no se 

encontraban en la base de datos de los hijos, sino en la base de datos de las mujeres (madres). 

Para realizar los análisis relaclonados al estado nutricional de los niños (as) menores de 5 años se 

seleccionaron de la muestra aquellos niños que fueron medidos (peso y talla) y que no tuvieron problemas 

en la medición. Mientras que para los análisis relacionados con anemia se selecclonaron de la muestra 

aquenos niños a quienes se les realizó la prueba de hemoglobina y que no tuvieron problemas en la 

medición. 
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Para reportar los resultados se ha utilizado el 

indicador talla para edad menor de -2.00 

Desviaciones Estándar (D.E); ya que es el corte 

recomendado por la Organización Mundial de la 

Salud para reportar desnutrición en poblaciones 

y que corresponde a la distribución de una curva 

normal de población (Cogill. 2003). 

Para el análisis de correlación se realizaron sub­

bases de datos en SPSS 12.0, utilizando los 

porcentajes promedio por departamento que 

aparecen en el informe final de FESAL 2002/03. 

En el documento se presentan los resultados 

más relevantes obtenidos de la asociación entre 

las diferentes variables para poder Identificar los 

factores asociados al retardo en talla y la ane­

mia en niños y niñas menores de 5 años y de esta 
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manera establecer recomendaciones de poITtica, 

acordes a los resultados obtenidos. 

Para el análisis e Identificación de las variables 

de Interés en el estudio. se utilizó el esquema de 

UNICEF, de los factores asociados a la 

desnutrición. que establece variables de tipo 

socioeconómico que determinan la seguridad 

alimentaria en el hogar (orea de residencia, 

escolarldad de la madre, nivel de empleo, nivel 

socioeconómico y otros), variables de acceso y 

utlllzación de servicios de salud (atención de las 

enfermedades prevalentes, control prenatal y 

suplementación con mlcronutrlentes) y variables 

relacionadas con las prácticas de cuidado y 

alimentación (lactancia materna y alimentación 

complementaria) (UNICEF, 1998). 



IV. RESULTADOS 

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

1. Descripción General de la Situación Nutrfclonal de los niños y niñas menores de 5 años1• 

La situación alimentaria y nutrlclonal de una población refleja su bienestar económico 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 desnutrición (UNICEF. 1998) establece que existen tres factores o pilares 

fundamentales, que juntos. son responsables de una buena o mala nutrición. Un pilar fundamental es 

la seguridad alimentaria, producto de la estructura económica y productiva del país, un segundo pilar 

es el acceso a los servicios de salud y la prevalencia de enfermedades Infecciosas como producto de 

las condiciones de saneamiento y acceso a servicios básicos de las familias y un tercer pilar lo constituyen 

las prácticas de alimentación y cuidado de los niños tanto sanos como enfermos. como producto de 

los conocimientos y prácticas de salud y alimentaclón. Utilizando este marco. se analizaron las 

condiciones asociadas a la situación nutriclonal de los niños y las niñas en El Salvador, estudiando los 

datos recolectados en FESAL 2002/03. que se pueden Incluir en cada uno de los tres factores. 

Según la graflca 1. el retardo en talla es el Indicador nutrlcional que mejor refleja el deterioro nutricionai 

de los niños y niñas. que es por períodos largos de tiempo y que Inicia desde que una mujer tiene una 

talla pequeña, lo que ya es un condicionante para que los niños nazcan con bajo peso desde el 

nacimiento. En términos de política nutriclonal, este es el dato que más debería determinar las 

intervenciones allmentarlo-nutrlcionales. por lo que en adelante este es el indicador que se utilizará 

para determinar los factores asociados a la desnutrición. 

En general. el retardo en talla es muy similar tanto en niñas como en niños. En niñas es de 18.6% y en 

niños del 17 .5%. y no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. según sexo. 

En este onó/isls se Incluyen Jos nll'tos y niños desde los O o los 59 meses y J64 días de edad. Los resultados presentados en el Informe FESl\L 20021 
03 (poro propósitos comparotfvos con años anteriores), excluyen Jos niños y niños menores de 3 meses de edad por Jo que hoy pequeños 
diferencias con el doto que oquf se presento. 
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Gráfica 1: 

Estado Nutricional niños(as) O a 59 meses y 29 días, según los tres indicadores 
antropométricos estudiados. 

16°/o 

12º.4 

8°/o 

4o/o 

Talla/edad Peso/edad Peso/talla 

Según departamento, si se encontraron diferencias estadísticamente significativas, especialmente 

Ahuachapán que tiene una prevalencia mayor que todos los otros departamentos, a excepción de 

Cuscatlán, con el cual está muy similar, como se muestra en el cuadro l . 

Cuadro 1: 

Retardo en talla según departamento. 
FESAL 20002/03. 

Ahuachapán 34.1% 

Santa Ana . 24.9% 

Sonsonate 21.2% 

Cholatenango 22.6% 

La Libertad 18.3% 

11.8% 

· tuscattón · 32.0% 

8. la Paz 16.7% 

g, Cabañas 20·.0%. 

lO. Son Vicente 1 l.7% 

ll. Usulutón 9.9% 

12. San Miguel 14.6% 

13. Morazán 21.4% 

14.' La Unión 15.7% 

Total 18.0% 
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Retardo en talla según edad los niños 

Gráfica2: 

Retardo en talla en niños (as) menores de 5 años 
según edad. FESAL 2002/03 .. 

Menor G 1 a 11 m 12 a 23 m 24 a 36 m 36 a 47 m 48 a 59 m 
m 

Edad en meses 

El retardo en talla, según edad, el grupo de 1 

a 2 años es .el más afectado, yo que es et 

momento en el que se "instala" la desnutrición, 

según se muestra en gráfica 2 y a partir de esta 

se mantiene el porcentaje de retardo en 

talla, prácticamente, para el resto de la vida, ya 

que la desnutrición es un proceso acumulativo de 

daños; que se confirma en los resultados del censo 

de tolla en escolares primer grado (Ministerio 

Salud Públ!ca, Ministerio de Educactón, El Sal-

2000) realizado en el 2000, en el cual el 

porcentaje de retardo en talla es de 19 .5% a nivel 

nacional, lo que refleja el daño en los primeros 

2 años es ei se mantiene para el resto de la 

vida. 

2. Variables sociodemográficas asociadas a la 

desnutrición en menores de 5 años (retardo en 

talla). 

El retardo en talla en los niños, resultó ser 

estadístícamente significativo según e! área de 

residencia. Siendo la prevalencia en el área rural 

de un 24. 7%, del doble del área urbana 

(11 y metropolitana (10.1 %), y en términos de 

recomendaciones de política implica la 

focallzación de acciones y recursos en las áreas 

sin embargo si se considera que !o 

esperado en una población el 2.3% (CogllL 

2003), aún para el área metropolitana es un 
problema de salud pública, 

Según edad la madre, retardo en talla 

es mayor en los niños( as) del grupo de mujeres 

mayores de 35 años. con un 21 %, mientras que 

en los niños mujeres menores de ar1os es de 

16.2%. No se encontró diferencia signiñcativa en­

tre el porcentaje retardo en talla en los niños y 

el estado civil de las madres, En madres casadas 

o en unión 17 .6% de los niños presentaron 

retardo en talla y en madres separadas, viudas o 
solteras e! 19.7%. 
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En cuanto al nivel educativo de la madre también se encontró diferencia estadísticamente 

signíflcativa en la prevalencia de retardo en talla entre los niños de las madres sin ningún nivel educativo 

y !os niños de las madres con 1 O o más grados de estOdlo, según muestra la gráfica 3, confirmando que 

invertir en educación de las niñas es una estrategia de reducción de la desnutrición (National lnstltute 

of hea!th, 1985). 

El retardo en talla según situación de empleo de la madre mostró que no existe diferencia 

estadísticamente significativa entre el retardo en talla de los niños de madres con empleo fuera del 

hogar. con un 15.9% y de madres sin empleo con un 18.6%, sin embargo si se encontró diferencia 

estadísticamente significativo del retardo en tallo. según el nivel socioeconómico de !a madre, 

Gráfica3: 

Retardo en talla según escolaridad de la madre. FESAL 2002/03 

40,00% 

30f00% 

% 
20,00% 

10}00% 

0100% 
Ninguno 1 a 3 a 4 a 6 a 1 a 9 a 1 O o más 

A~os de escolaridad de la madre. 

E! retardo en talla de los niños de madres con nivel bajo de tenencia de bienes y servicios en la 

vivienda es de 26. 7%, mientras que en los niños de madres del nivel alto solamente se encontró el 6.5% 

de retardo. Es decir que no es estar empleada o no lo que se asocia con el estado nutricional de los 

niños: sino el nivel de poder adquisitivo (medido por los bienes y servicios con los que cuenta) lo más 

importante para mejorar la desnutrición. Este resultado es coherente con la situación económica de Id 

población salvadoreña, que presenta altos niveles de sub-empleo y salarios bajos, en los cuales d 
pesar de que la madre se considere "empleada" el nivel de ingreso es bajo, y esta situación afectd 

especialmente al área rural (PNUD. 2003). 

Un factor importante asociado a la desnutrición es el tamaño familiar, encontrándose una diferencia 

estadísticamente significativa en el porcentaje de retardo en talla en nlños de familias con· menos de 6 

miembros con un 14.8% y el doble, en familias con más de l O miembros con un 29.2%, según se muestra 

en el cuadro 2, 
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Cuadro 2: 

Retardo en Talla en menores de 5 años, según el tamaño familiar 2. FESAL 2002/03. 

"' ~ 

No. de Miembros de la ramilla % de retardo en talla 

la5 14.8 

óa 10 21.0 

Más de 10 29.2 

.. Valor de p = 0.000 

3. Prácticas de alimentación y retardo en talla. 

Un pilar fundamental, mencionado en la literatura, como uno de los factores asociados al estado 

nutricionaL es las prácticas de alimentación de niños y niñas (UNICEF, 1998), por lo que se investigó su 

osociación, sin embargo es importante aclarar que el objetivo de FESAL 2002/03, no era determinar, ni 

cualificar las practicas de alimentación y lactancia materna, si no básicamente determinar la práctica 

eje la lactancia materna exclusiva y en este sentido esto aplica solamente a los menores de 6 meses 

fundamentalmente, sin embargo para poder hacer un análisis de los datos con los que se contaba, se 

hizo una selección de las variables que podrían considerarse como "prácticas óptimas" y representativas 

en algunos grupos de edad. 

En el país, el promedio de lactancia materna exclusiva es de solamente 2.3 meses y todavía alrededor 

del 50% de las madres no inicia la lactancia en la primera media hora después del parto. 

La práctica de apego precoz3 en las primeras dos horas después del parto, es fundamental para el 

éxito de la lactancia materna, sin embargo no está asociada al retardo en talla. En el grupo de niños 

que tuvieron apego precoz en las primeras 2 horas el retardo fue de 18.2% y en el grupo de más de 4 

horas fue de 19.2%. 

En el grupo de niños y niñas menores de 6 meses, se analizó la asociación entre retardo en talla y 

loctancia materna y a pesar de que el retardo en talla se manifiesta mayormente después de los 6 

meses (Cogill. 2003), se encontró una asociación estadísticamente significativa en el grupo de niños sin 

loctancia con un 17 .4% de retardo en talla y un 3.8% en el grupo de niños con lactancia exclusiva. 

En el grupo de niños menores de 2 años, que es el grupo en el que se recomienda la lactancia 

materna, se analizó la asociación entre los niños que reciben lactancia y los que no reciben lactancia 

Este cruce se realizó tomando lo sub-base creado (4496 cosos no ponderados) 
Este cruce se reo!ízó tomando lo sub-base creado (4496 cosos no ponderados) 
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materna. En este análisis se encontró asociación significativa en el grupo de menores de 6 meses y 

hasta un año, sin embargo en el grupo de mayores de 1 año, no se encontró asociación significativa, 

según se muestra en el cuadro 3. 

Cuadro 3. 

Retardo en talla según lactancia materna en niños (as) menores de 2 años. 
FESAL 2002/03. 

~ .... 

Tipo de alimentación. ,_ de retardo en talla Valor de p (test de Fisher) 

Con Lactancia Sin Lactancia 

Matema Materna 

Menores de 6 meses 3.5 17.4 0.01 

9.0 20:.7 
. ,• 

0.02 6011 meses 

12 a 24 meses 21.8 17.3 0.52 .. .,j 

Este dato es importante retomar para mejorar la consejería en lactancia materna y alimentación 

complementaria, ya que el efecto protector de la lactancia se pierde cuando la práctica es 

inadecuada, como lo han mostrado otros estudios cualitativos en el país (Ministerio de Salud Publica, El 

Salvador. 1994), en los cuales se encontró que la práctica de la lactancia materna ha sido muy 

inadecuada y además porque después del año los alimentos complementarios son muy importantes 

para lograr una alimentación adecuada (World Health Organiza·tion. 1998). 

Se incluyó en el análisis la práctica de alimentación en niños de 6 a 24 meses, considerándose como 

niños con "alimentación adecuada" a quienes estaban recibiendo semisólidos y además lactancia 

materna4
. Se analizó el porcentaje de retardo en niños con alimentación adecuada y niños sin 

alimentación adecuada y se encontró una asociación significativa en el grupo de menores de un año 

con alimentación adecuada, sin embargo en los mayores de un año no se encontró diferencias 

estadísticamente significativas, como se muestra en el cuadro 4, posiblemente porque la práctica 

adecuada, no pudo ser determinada en este estudio, con el detalle que se necesita, ya que después 

del año son más determinantes del estado nutricional la frecuencia, cantidad y consistencia de los 

alimentos complementarios (World Health Organization. 1998), sobre todo si se considera que la práctica 

de la lactancia en el país no es adecuada, como se ha identificado en otros estudios, como se mencionó 

anteriormente. 

Para establecer "alimentación adecuada" también se requieren otros datos, pero estos son los que se investigaron en el estudio de FESAL-
2002/03, poro otros propósitos. 
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Cuadro4: 

Retardo en talla según tipo de alimentación en niños (as) de 6 a 24 meses. 
FESAL 2002/03. 

,. .... 

Tipo de allmentaclón % de retardo Valor de p (test de Flsher) 

·.• en talla 

Alirnentación AdécU,ada,:, :.; • . 
. ' 

SI 

6 a 11 meses 8.4 

12 a 24 meses 21.4 
"-

4. Acceso y utilización de servicios de salud y 

retardo en talla. 

Otro factor fundamental, según el enfoque de 

UNICEF, en las causas de la desnutrición (UNICEF. 

1998), es el acceso y utilización de los servicios de 

salud, que implica una mejor y oportuna atención 

de las enfermedades y un mejor cuidado integral 

de la salud, en los cuales se incluye la atención 

prenatal, inmunización, suplementos de 

micronutrientes, etc. 

Para analizar estos aspectos se analizó la 

prevalencia de retardo en talla de los niños de 

madres que asistieron a su control prenatal, 

encontrándose una diferencia significativa en el 

porcentaje de retardo en los niños que tuvieron 

control prenatal con un 16.2% y un 30.5% en 

aquellos cuyas madres no asistieron al control pre­

natal. Por otra parte, fue altamente significativa 

la diferencia entre el retardo en talla de aquellos 

que tuvieron menos de 5 controles (21.5%) y los 

que tuvieron 5 o más controles con un 14%. 

La deficiencia de Vitamina A, está asociada 

al retardo en crecimiento en niños(as) menores 

de 5 años (Amaya. 2002). En este estudio, 

solamente se estudió la cobertura de 

NO 

19.6 0.01 

17.9 0.71 .. 

suplementación con vitamina A, encontrándose 

que la cobertura es muy baja, solamente el 20.2%, 

habían recibido alguna vez vitamina A. 

En cuanto al retardo en talla y la 

suplementación con vitamina A en niños(as) de 

6 a 59 meses 5, se encontró que no existen 

diferencias en la prevalencia de retardo en talla 

y el hecho de haber recibido vitamina A en los 

últimos 6 meses. Es importante aclarar que el 

porcentaje de niños (as) que han recibido 

vitamina A en los últimos 6 meses fue muy bajo 

(17 .5% de los que habían recibido Vitamina A 

alguna vez en la vida (20% de la población 

estudiada) por lo que el poder para establecer 

conclusiones a parfü de estos resultados es muy 

bajo. Esta aclaración aplica también para la 

suplementación con hierro. 

El Hierro es uno de los nutrientes esenciales para 

asegurar el adecuado crecimiento y desarrollo 

de los niños y las niñas en sus primeros años de 

vida (The United Na1"ions University. 2004), por esta 

razón se relacionó el retardo en talla y la 

suplementación con Hierro en los últimos 4 meses.6 

En el análisis no se encontró asociación 

significativa. El 16.6% de los que recibieron 

suplemento de hierro, en los últimos 4 meses, 

Para el anólisis de las variables de uso de suplementos y antiparasitarios se utilizó la sub-base de datos n = 4496. 
Se tomó el periodo de los últimos 4 meses porque fue el periodo más corto encontrado en la base de datos. 

141 
BEST AVAILABLE COPY 



presentaron retardo en talla y el 19 .1 % de los niños 

(as) que recibieron suplemento alguna vez en la 

vida presentaron retardo en talla, no encontrando 

diferencias estadísticamente significativas. 

Otro factor importante, para evaluar el acceso 

a los servicios de salud es la atención oportuna 

de las enfermedades prevalentes de la Infancia, 

lo cual significa disminución de los períodos de 

enfermedad y disminución de las complicaciones 

y con ello un menor deterioro nutricional (Pelletier. 

1993). En este sentido se estudió la prevalencia 

de retardo en talla en aquellos niños que 

presentaron diarrea (702 casos) y en éstos los que 

buscaron ayuda para su atención (343 casos), y 

se encontró que en los niños que consultaron hay 

significativamente menor prevalencia de retardo 

en talla 14.6% y en los que no consultaron el 23.6% 

presentó retardo en talla, con un valor de p: 0.003. 

Es importante notar que el número de niños con 

diarrea fue solamente de 702, por lo que el análisis 

estadístico disminuye su representatividad y el 

poder para establecer conclusiones, al igual que 

para la prevalencia de IRA 

En relación al retardo en talla y la búsqueda 

de ayuda por IRA se encontró un 13. 7% de niños 

con retardo en talla, mientras que en el grupo que 

no consultó por esta enfermedad se encontró un 
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19.3% de niños con retardo en talla, con un valor 

de p de 0.001. 

5. Prevalencia y duración de las enfermedades 

y retardo en talla. 

La alta prevalencia de enfermedades 

infecciosas principalmente en los primeros años 

de vida, cuando son mas frecuentes, es una 

causa asociada a la desnutrición y a mayor 

desnutrición mayor morbilidad, lo que crea un 

círculo que fácilmente lleva a la muerte y esta 

sinergia es la que incrementa la mortalidad infantil 

(Pelletler. 1993). 

Se evaluó la prevalencia del retardo en talla y 

prevalencia de diarrea durante los últimos 15 días 

a la encuesta y se encontró una diferencia 

estadísticamente mayor de retardo en talla en los 

niños (as) con diarrea. Sin embargo no se 

encontró diferencia significativa entre la 

prevalencia de retardo en talla y número de días 

de duración de la diarrea. 

En cuanto a la asociación con la prevalencia 

de enfermedad respiratoria (tos o dificultad para 

respirar), no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa. En el grupo con 

Infección respiratoria se encontró al 16. l % y en el 

grupo sin infección respiratoria fue de 16. 7%. 



B. FACTORES ASOCIADOS A LA ANEMIA 

1. Descripción General de la situación de anemia de los niños y niñas de 6 a 59 meses y 29 días7: 

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

FESAL 2002/03 se nota que la prevalencia de anemia en niños de 6 a 59 meses y 364 días se ha mantenido 

igual en 19.8%). 

La anemia en niños (as), se midió por el análisis de hemoglobina en sangre capilar, menor de 11 mg/ 

di, utilizando hemocue y se reallizó la prueba a niños y niñas de 6 a 59 meses y 29 días, encontrándose 

que el 21.2% presentaban anemia, con un porcentaje significativamente mayor de los niños (22.4%) 

que en las niñas (19.8%). 

Por departamento también se encontraron diferencias estadísticamente significativas como se 

muestra en el cuadro 7, que al igual que en el retardo en talla, ahuachapán es el que presenta el 

mayor porcentaje con un 32.2%. 

Cuadro 5: 

Prevalencia de anemia según departamento. 
FESAL 2002/03. 

Valor de p == 0.000 

Se incluyeron en el análisis los niños y niñas desde los 6 a 59 meses de edad. 
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2. Factores Sociodemográflcos asociados a anemia; 

La prevaiencía de anemia según área de residencia, fue signíficatlvarnente mayor en los niños (as) 

del área rural (2L2%) que en el área metropolitana (18.6%) y resto urbano (17.7%), aunque a(m en el 

área metropolitana se mantiene alta, 

Es importante, para el diseño de políticas. el hallazgo de la prevalencia de anemia según edad del 

niño (a) ya que como se muestra en la gráfica 4, fue signifícativament'e mayor en el grupo de 6 a 11 

meses que en fos mayores de 48 meses. 

f3-rdffca 4: 

Prevalencia de anemia según edad del niño(a). FESAL 2002/03. 

40% 

30% 

20% 

10% 

8·11 m 12 ... 23 m 24-36 m 36-48 m 48·69 m 

Según edad de la madre, como se muestra en e! cuadro 8, existen diferencias significativas entre los 
diferentes grupos de edad. La prevalenclo de anemia en los niños fue slgniñcat!vomente mayor en el 

grupo de madres de 15 a 19 años con un 28.3%, ya que la demanda de hierro en esta edad de !a mujer 

es alta y se duplica con la demanda durante el embarazo y si no hay suficiente ingesta de hierro para 

!os dos, !os niños, tienen mayor posibilidad de nacer deficientes (lnternational Lite Sciences lnstitute, 

OPS, l 99R). Este resultado también tiene que ver con el diseño de polfticas de planiflcación familiar y 

prevención de embarazos en adolescentes. 

La prevalencia de anemia según estado civil de la madre, mostró que existen dlferencías 

estadísticamente sígníflcat!vas entre los grupos, El grupo de madres separadas, viudas y dívorcladas 

fue de 16,5%, mientras que para las casadas o en unión fue del 21,8% y en las solteras de 21,2%. Esta 

asociación no es clara en su nivel de significancia. 
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Cuadro 6: 

Prevalencia de anemia en niños 6 a 59 meses y 29 días, según edad de la madre. 
FESAL 2002/03. 

~ "I . . 

Edad de la madre · 
1

•.• % de Anemia erf nlffos 6 CI 59 meses 

15 - 19 años · . . .. ,··~ .¿, ·e' .. 28.3 . . 

20 ·24años . .. .. '20.1 . 

25-29 años 21.7 
.. 

30- 34 años 19.7 

35-39años 22.7 

40-44 años 13.3 

45-49 años 20.3 .. ... 

Valor de p :::: 0.000 

La prevalencia de anemia según nivel educativo de la madre (en años), mostró que existen 

diferencias signiftcativament~ 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 niños 6 a 59 meses, según nivel educativo de la madre. 
FESAL 2002/03. 

Ninguno· 22.8 

26'.6 

4-6 24:1 

·18.2 

14.6 

Valor de p :::: 0.000 

Por otra parte, también se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de anemia en el 

grupo de madres según el empleo. Las madres sin empleo, tienen el 22.2% de los hijos con anemia, 

mientras que las madres que trabajan fuera, tienen el 17 .3%, esto como un indicador de la asociacion 

entre condiciones económicas y de Ingreso y la prevalencia de deficiencias nutricionales. 

Según nivel socioeconómico de la madre, se encontraron diferencias significativas en la prevalencia 

de anemia, como se muestra en el cuadro l O. Es importante resaltar que aún en el grupo de alto nivel 

socioeconómico, la anemia representa un problema de salud pública, ya que afecta a más del l 0% 

de la población. 
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Cuadro 8: 

Prevalencia de anemia en niños(as) 6 a 59 meses y 29 días, según nivel 
socioeconómico de la madre. FESAL 2002/03 

Valor de p = 0.000 

Otro factor demográfico importante en los 

problemas nutricionales es el tamaño familiar, que 

en relación con la anemia, se encontró, que en 

los niños en el grupo familiar de menos de 5 

miembros es de 19.7% y en el grupo de mas de 

l O miembros el porcentaje fue significativamente 

mayor (32.8%), que nuevamente confirman la 

necesidad de mejorar y aumentar la planificación 

familiar en el país. 

3. Acceso y utilización de los servicios de salud 

y Prevalencia de Anemia. 

La anemia, puede establecerse como una 

condición crónica desde el nacimiento de los 

niños, cuando éstos nacen de una madre 

también anémica (Ramakrishnan. 2000), por esta 

razón al analizar la Prevalencia de Anemia y el 

Control prenatal, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre los niños cuyas 

madres asistieron al control prenatal con un 19.6% 

y entre los niños de madres que no asistieron al 

control prenatal que fue de 31 .8%. Sin embargo 

el número de controles no mostró tener 

significancia en la prevalencia de anemia de los 

niños, lo que muestra que aún de pocos 

contactos se benefician los niños. 

Muchos estudios han mostrado una asociación 

entre la deficiencia de vitamina A y la anemia 

(Villamor. 2000), sin embargo en el país no se 

cuenta con información sobre los niveles de 
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deficiencia de vitmina A desde 1988. En el estudio 

no se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre los niños que recibieron 

suplementos de vitamia A en los últimos 6 meses 

(22.6%) y los que no han recibido vitamina A 

(21.6%). Es importante aclarar que para este 

análisis el número de niños que habían recibido 

vitamina A en los últimos 6 meses fue pequeño, 

por lo que el poder para establecer conclusiones, 

de estos resultados es muy bajo. 

Una estrategia importante en la reducción de 

la anemia en la niñez, tanto en países 

desarrollados como sub-desarrollados, es la 

suplementación preventiva con jarabe de hierro 

(World Health Organization/United Nations Univer­

sity /U NICEF. 2001). En el país, el Ministerio de Salud 

ha implementado desde hace varios años la 

suplementación rutinaria de jarabe de hierro 

(sulfato ferroso) en los niños y niñas y tabletas 

(sulfafto ferroso más ácido fólico) en mujeres en 

edad fén·u (Gerencia de la Mujer y Niñez, Ministerio 

de Salud Pública, El Salvador. 2004). 

En el análisis de la prevalencia de anemia y la 

suplementación con Hierro en niños y niñas de 6 

a 59 meses, no se encontraron diferencias 

significativas entre la prevalencia de anemia en 

niños 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 encontró 

diferencia estadísticamente significativa entre los 
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nif1os que al momento de ro entrevista tenían menos de 5 días de haber recibido suplemento de hierro 
(17%), con los que tenían más de 5 días haber recibido el hierro (34.4%), esto confirma que la 
efectividad de !os suplementos depende de muchos aspectos logísticos y del grado de curnp!lmlento 
en la utilización de los suplementos (Schu!tlnk. 1996). 

Otra intervención importante, mencionada en la literatura, para el control de la anemia es la 
desparasitadón periódica de los niños y las niñas (Nestel. 2004), que el ministerio ha establecido en una 
forma preventíva en el programa de de atención íntegra! o la niñez y en los protocolos de la estrategia 
de atención Integral a !as enfermedades prevaientes de la niñez -AlEPl (Ministerio de Salud, Programa 
de Atención Integral a Niñez, El Salvador. 2005). 

En el análisis se encontró diferencia estadísticamente significativo entre la prevalencia de anemia 
en los niños y niñas que recibieron antiparasitarios o hierro (17 .4%) o ambos (17. 9%) y !os que nunca han 
recibido ninguno (27 ,3%), corno se muestra en la gráfica 5. 

GróficaS; 

Prevalencia de Anemia y Administración de Antiparasitarios en los últimos 6 mesesª 
y suplementación con hierro« FESAL 2002/03 

40% 

20% 

10% 

0% 
hierro o 

antiparasitario 
hierro + antip. Ninguno 

En cuanto al acceso a servicios de salud, tomando la búsqueda de ayuda por enfermedades como 
la diarrea e ira, no se encontraron diferencias significativas entre el porcentaje da anemia en los niños 
que buscaron ayuda y los que no. 

Este anó!ísls se hizo solamente en niños de 24 o 59 meses, 
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4. Prevalencia y duración de las ente~ 

y prevalencia de anemia. 

Las enfermedades infecciosas generan 

grandes pérdidas de nutrientes, especialmente 

vitaminas y minerales que participan en procesos 

de formación de anticuerpos, como los son la 

vitamina A y el hierro (Castillo-Durán. 1988). En el 

análisis se encontró una diferencia 

estadísticamente significativamente mayor (valor 

p = 0.001) de anemia entre el grupo de niños que 

presentaron diarrea durante los últimos 15 días 

(25.7%) y en los que no habían tenido diarrea el 

20.4%. sin embargo no se encontró diferencio en 

lo prevalencia de anemia según el número de 

días que tuvo diarrea. 

En cuanto o prescenclo de enfermedad 

respiratoria (tos o dificultad para respirar) y lo 

prevalencia de anemia. en el estudio no se 

encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. tampoco en relación al número de 

días con la Infección. 

5. Retardo en talla y prevalencia de anemia 

del nii'ío. 

Otro factor importante en el retardo del 

crecimiento son las deficiencias de 

micronutrientes, vitaminas y minerales que 

intervienen en el crecimiento (Ramakrlshnon. 

2000). En El Salvador la anemia es un problema 

importante de salud pública y en el análisis se 

encontró una diferencia slgnificattvamente mayor 

de retardo en talla en los niños con anemio,25. l %. 

mientras que en el grupo sin anemia fue del 20.5%, 

con lo cual se compruebo que es lo deficiencia 

en la alimentación una causo Importante de 
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retardo en talla, en uno compleja Interrelación 

de dlsponlbilidad de nutrientes y prácticas de 

alimentación (World Health Organizatlon, 1998). 

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

Tanto lo anemia como en le retardo en talla 

son condiciones crónicas en el país y éstos 

cuando afectan los primaron años de vida de 

una persona astan asociados con consecuencias 

negativas en años posteriores. La anemia afecto 

en un 20% el rendimiento académico 

(Ramakrishnan. 2000) y el retardo en talla está 

también asociada a bajo coeficiente Intelectual 

(UNICEF. 1998). 

En el análisis se realizó una correlación entre el 

porcentaje de Retardo en tallo y lo anemia con 

el porcentaje de repttencla y deserción escolar 

en coda departamento. Es importante aclarar 

que el retardo en talla y la anemia es en menores 

de 5 años y la repltencia y deserción escolar es 

en niños mayores de 7 años, por lo que la 

Interpretación de los resultados es muy cuidadosa, 

en no establecer conclusiones, con este tipo de 

anóllsls. 

En los resultados del anállsls, utilizando los datos 

señalados, no se encontró corrrelación 

estadísticamente significativo entre ninguna de 

las variables relacionadas. Se requieren estudios 

longitudinales que son los que establecen mejor 

estos asociaciones. 



V. CONCLUSIONES 

l. Los factores sociodemográficos asociados al retardo en talla que presentaron signiflcancia 
estadística fueron, el lugar de residencia (área rural). la edad de los niños (el grupo de 1a2 años); 

la escolaridad de la madre (mayor de 7 años de estudio); la edad de la madre (mayores de 35 
años). y el nivel socioeconómico bajo. 

2. El tamaño familiar (mayor de 6 miembros) fue asociado con mayor prevalencia de retardo en talla, 

lo que justifica una mayor promoción y atención a los factores reproductivos de la población y a la 
planificación familiar. 

3. En relación a las prácticas de alimentación, la lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses 

de vida y hasta el año de edad es altamente protectora. sin embargo este efecto desaparece 

después del año, debido a que después del año son más Importantes los alimentos complementarios. 

4. Se estableció claramente la relación nutricional entre el binomio madre-hijo( a), ya que los cuidados 

y atención de la mujer durante la gestación garantizan un niño(a)sano y con crecimiento adecuado. 

5. Los resultados de este análisis muestran que el acceso a servicios básicos de salud como son el 
control prenatal y la atención oportuna de las enfermedades prevalentes son efectivas en la 

prevención del retardo en talla. 

6. La suplementaclón con vitamina A y hierro, por haberse obtenido coberturas muy bajas no permiten 

establecer conclusiones finales sobre su efecto en el retardo en talla. 

7. En la prevalencia de anemia también se asociaron los mismos factores soclodemográficos 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 intervención Inmediata dentro de las políticas 

macroeconómicas. 
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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 

atención integral a la salud de mujeres y niñez. 

necesarios para mejorar la nutrición. 

9. La suplementaclón con hierro, a pesar de 

haberse obtenido coberturas muy bajas en el 

momento de la encuesta, se logró establecer 

asociación con la anemia, y significa que 

existe necesidad de mejorar los aspectos 

logísticos del programa y de utilización 

adecuada de los suplementos de hierro. 

150 

10. En un medio donde las condiciones de 

saneamiento son muy bajas, la 

desparasitación muestra un efecto 

importante sobre todo si se realiza 

integralmente con la suplementación con 

hierro, que juntos muestran un efecto 

potencial para la reducción de la anemia. 

11. Es importante reconocer. que aún dentro de 

los límites que la pobreza y las condiciones de 

vida de la población, existen espacios desde 

el sector salud, que pueden mejorar la 

situación nutriclonat con Intervenciones 

efectivas que logren un mayor Impacto, que 

el que se ha mostrado en los últimos 15 años, 

en la reducción de la desnutrición. 
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VI. RECOMENDACIONES DE POLITICA 

La salud y nutrición tienen un papel muy importante como insumos en el proceso de desarrollo 

y se ha subestimado grandemente las implicaciones de la malnutrición en los primeros años de 

vida sobre la salud y la reducción de la pobreza y el desarrollo del país. 

Se comprueba la teoría de UNICEF que indica que existen factores asociados a la desnutrición 

desde la estructura economlca del país. que determinan la seguridad alimentarla en los hogares. factores 

asociados al acceso a servicios de salud y atencion oportuna de las enfermedadaes prevalentes y en 

tercer lugar factores asociados a las prácticas de alimentación de los niños y las niñas. 

Desde este punto de vista es importante establecer que para poder eliminar la desnutrición y sus 

consecuencias. es necesario abordar con acciones que enfrenten los diferentes factores asociados y 

desde los diferentes sectores, en un marco a largo plazo que incluya la reducción de la pobreza. 

mejorar el nivel de educación y la situación de las mujeres y promover la seguridad alimentaria que 

garanticen el desarrollo sostenible del país. 

Desde el sector salud, que es el responsable de vigilar la situación nutricional de la población y que 

muchas veces es el que más sufre las consecuencias de la desnutrición. según el análisis de los factores 

asociados a la desnutrición (retardo en talla) y la anemia, se han identificado factores que pueden 

contribuir a la reducción de la desnutrición y la anemia con intervenciones integrales de atención a la 

mujer y la niñez. como grupos prioritarios. 

1. Es importante, que debido 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 nutrición 

priorizan los grupos de atención, focalicen las intervenciones nutriclonales y que éstas se integren a 

la atención en los 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 niños y niñas 

menores de dos años y que es Importante focalizar en las áreas rurales del país sobre todo de los 

departamentos de: Ahuachapán, Cuscatlán, Santa Ana, Chalatenango y Morazán como los más 

afectados en este momento. 
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3. Integrar las acciones nutricionales (consejería 

en lactancia materna. alimentación 

complementaria y suplementaclón con 

micronutrientes) a la atención integral a la 

niñez y la mujer, en los establecimientos de 

salud y en la comunidad. 

4. Para lograr la integración de nutrición en los 

servicios de salud. es Importante fortalecer las 

habilidades y conocimientos de nutrición del 

personal de salud. 

5. Desde el sector salud, según los resultados de 

este análisis, se puede decir que hay un 

conjunto de intervenciones nutricionales 

esenciales y prioritarias: 

Promover la lactancia materna exclusiva 

hasta los 6 meses y complementada hasta 

losó meses. 

Promover la adecuada alimentación 

complementarla a partir de los 6 meses. 

Promover la adecuada suplementación 

con micronutrlentes (hierro, ácido fólico y 

vitamina A) durante la gestación y los 

primeros años de vida. 

Promover la atención oportuna y 

adecuada de las enfermedades 

prevalentes en la infancia. 

Incrementar la demanda y utilización de 

los servicios de planificación familiar por 

medio de la consejería, promoción, 

información y educación en poblaciones 

vulnerables. Además de asegurar el 

abastecimiento de métodos 

anticonceptivos en los establecimientos 

de salud para que exista siempre la oferta 

básica de anticonceptivos. 

Mejorar la cobertura del control prenatal. 

6. Fortalecer los servicios de salud y nutrición a 

nivel comunitario es fundamental para lograr 

cambios en las prácticas de alimentación y 

la atención oportuna y adecuada de las 
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enfermedades. Estrategias operativas, que 

acerquen a las comunidades y las familias el 

apoyo para mejorar las prácticas de lactancia 

materna y alimentación complementaria 

deben ser fortalecidas y priorizadas. 

7. Mejorar la cobertura del programa de 

suplementación con micronutrientes y los 

aspectos logísticos y de utilización de los 

suplementos es fundamental para aumentar 

el impacto aquí demostrado, sobre todo en 

la prevención de la anemia. 

8. Los programas de aumento de cobertura en la 

planificación familiar son Importantes para la 

disminución de los problemas nutrlclonales, ya 

que familias más pequeñas presentaron mejores 

indicadores de retardo en talla y anemia. 

9. Mejorar en la calidad y cobertura del control pre­

natal contribuirán a una mejor condición 

nutrlcional tanto de las madres como de la niñez. 

10. El ministerio de salud debe establecer 

mecanismos de coordlnaclon en los diferentes 

sectores Involucrados para lograr políticas que 

mejoren la siituación nutricional.Su papel fun­

damental es en vigilar la situación nutricional 

constantemente y alertar a los otros sectores 

en las consecuencias que para el país 

ocasiona. la falta de las Intervenciones 

adecuadas. 

11 . Con base a los resultados obtenidos de este 

estudio es necesario desarrollar 

investigaciones operativas que permitan 

identificar a profundidad los aspectos 

relacionados a la logística y utilización de los 

suplementos de micronutrientes. 

12. Es fundamental un estudio sobre los niveles de 

deficiencia de vitamina A en la niñez. ya que 

desde 1988 no se cuenta con información 

para la toma de decisiones. 
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Resumen 

E ste estudio denominado ·condiciones preventivas y de riesgo asociadas a la prevalencia 

de Infecciones respiratorias y enfermedades diarreicas en la niñez salvadoreña"; ha sido realizado 

como parte del Programa de Becas a la Investigación en Salud FESAL 2002/03 en el marco del Proyecto 

POLICY 11. cuyo propósito plantea, entre otros, el de promover estudios que profundicen en los temas 

de fecundidad y salud considerados en la encuesta de Salud Famlllar FESAL 2002/03, tomando como 

referente las bases de datos que se construyeron para ésta. 

Para fines del trabajo de investigación aquí presentado, se consideró como población sujeto de 

estudio a niños(as) menores de cinco años; en quienes se analizó la prevalencia de infecciones 

respiratorias agudas y diarreas y la asociación que éstas tienen con las condiciones preventivas y de 

riesgo; considerando como tales: la atención materno Infantil, las condiciones de salubridad de las 

viviendas, el riesgo por la condición de nacimiento y la inmunización incompleta de los niños. el estado 

nutricional y las prácticas de lactancia. La muestra principal incluyó 3,860 niños( as) menores de cinco 

años pertenecientes a Igual número de hogares que constituyeron las unidades de análisis de la encuesta 

FESAL 2002/03; además se seleccionó de entre los últimos nacidos vivos de cada hogar, otra submuestra 

de 2,007 niños( as) menores de 24 meses para evaluar lo concerniente a las prácticas de lactancia. 

Los principales resultados de este estudio refieren que la prevalencia de infecciones respiratorias 

agudas (IRAS) fue presentada por dos de cada cinco niños( as) y las enfermedades diarreicas (EDAS) 

por uno de cada siete; de igual manera, uno de cada dos niños que presentaron IRAS, mostraron 

signos de considerable gravedad; lo cual también se reflejó en dos de cada tres nlños(as) que 

presentaron EDAS. En el análisis relacional realizado se encontró que la prevalencia de EDAS tiene un 

alto grado de asociación con las condiciones de insalubridad de la vivienda, con la insuficiente atención 

materno infantil, con el riesgo por condiciones de nacimiento e insuficiente inmunización y con la 

desnutrición. En lo referente a gravedad de las EDAS. el grado de asociación está más determinado 

por la condición de Insalubridad de la vivienda y la insuficiente atención materno infantil. Por su parte 

la prevalencia de las IRAS únicamente mostró un alto grado de asociación con las condiciones de 

insalubridad de la vivienda; pero la gravedad si fue determinada por la Insuficiente atención materno 

infantil, el riesgo por condición de nacimiento e insuficiente inmunización, además de la Insalubridad 

de la vivienda. Contrario a lo esperado, las inadecuadas prácticas de lactancia no presentaron 

asociación 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 están 

desarrollando en los últimos años por el Ministerio 

de Salud Pública y Asistencia Social y que han 

demostrado su eficacia. mereciendo atención 

especial las estrategias de Atención Integral a las 

Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), 

la atención Integral en Nutrición (AIN) y el 

Paquete Madre Bebé que abarcan en forma 

completa la prevención y gran parte de la 

promoción de salud para la niñez. 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 básico de las viviendas 

y del ambiente. 



Introducción 

La salud que tradicionalmente ha estado asociada al concepto de supervivencia, ha 

adquirido en los últimos años una Importancia capital, al considerarla como uno de los pilares para 

el desarrollo humano y para la sostenibilldad del mismo; es así que en el compromiso adquirido por la 

mayoría de naciones del mundo, la salud está representada en cinco de los ocho objetivos de desarrollo 

del milenio y en nueve de las l B metas a lograr antes del año 2015. Las estrategias. planes y programas 

que cada nación implemente para Impulsar las acciones de salud para el logro de estas metas y las de 

cada país, requieren un claro conocimiento de su propio perfll epidemiológico, fundamentado en la 

Información oportuna y pertinente de los principales Indicadores de salud; los que además de mostrar 

el comportamiento de la prevalencia e Incidencia de las enfermedades y de sus factores asociados, 

permiten medir, monitorear y evaluar los resultados de la gestión de los servicios de salud; aspectos que 

se vuelven esenciales para la orientación de las decisiones en pofitlcas de salud pública. 

En este contexto, las encuestas de Salud Familiar FESAL que se realizan periódicamente en El Salva­

dor, se constituyen en un instrumento de apoyo al sistema de salud, ya que su propósito es el de medir 

y evaluar una serle de indicadores de salud y el impacto que estos tienen en la mortalidad materna y 

en la población menor de cinco años. En la versión última publicada el año 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 focallcen temas en particular para profundizar y ampliar aspectos 

específicos, que contribuyan a las decisiones de política y orienten las acciones a realizar. 

El estudio aquí presentado es una modesta contribución al tema de las principales enfermedades 

prevalentes de la niñez y su relación con las condiciones preventivas de la salud, las cuales se convierten 

en factores de riesgo ante su carencia, incumplimiento o por prácticas Inadecuadas. Este Informe 

comienza haciendo una breve descripción del comportamiento de las tasas de mortalidad de la niñez 

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 desnutrición y prácticas de lactancia, los 

servicios de salud, las condiciones de salubridad de la vivienda y otros aspectos propios de la condición 

de nacimiento; de todos estos se hace una breve descripción de su comportamiento en el contexto 

salvadoreño y luego se operacionallzan para el propósito particular del estudio en función de los datos 

presentados en FESAL 2002/03; describiéndose su comportamiento a partir del riesgo que representan 

para la salud de la niñez. También se Incluye una breve descripción de las principales estrategias 
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orientadas a la salud de la niñez que se están 

realizando en El Salvador y al final se hace un 

análisis de la relación de los factores 

condicionantes y determinantes con la 
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prevalencia y gravedad de las infecciones 

respiratorias y diarreas; complementándolo con 

una comparación con algunas variables 

socioeconómlcas presentes en la encuesta. 
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Objetivos del estudio 

Objellvo general 

Investigar la relación 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 población 

lnfanttl menor de cinco años de El Salvador. 

Oblellvos especiftcos 

Establecer el grado de asociación que existe entre la Atención Materno Infantil y la prevalencia y 

gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas en la población 

infantil menor de cinco años de El Salvador. 

Determinar el grado de asociación que existe entre el Estado Nutrlclonal de la niñez y la prevalencia 

y gravedad de las infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas en la población 

infantll menor de cinco años de El Salvador. 

Contrastar la relación que existe entre las Condiciones de Salubridad de la Vivienda y la prevalencia 

y gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas en la población 

infantil menor de cinco años de El Salvador. 

Comparar el grado de asociación que existe entre las Condiciones del nacimiento y la insuficiente 

inmunización de la niñez y la prevalencia y gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las 

Enfermedades Diarreicas en la población Infantil menor de cinco años de El Salvador. 

Comprobar el grado de asociación que existe entre las Prácticas de Lactancia en la niñez y la 

prevalencia y gravedad de las Infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas en 

la población Infantil menor de cinco años de El Salvador. 

Estudiar la relación existente entre las Condiciones Preventivas y de Riesgo con la ubicación 

geográfica de la vivienda y las características socloeconómicas del hogar y la madre. 
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Metodología 

E 1 presente es un estudio descriptivo analítico, cuyas técnicas básicas estuvieron 

fundamentadas en la revisión documental y en el análisis cuantitativo realizado a las bases de 

datos de la encuesta FESAL 2002/03. utilizando como herramienta básica el paquete estadístico SPSS. 

Como muestra de trabajo se eligió a nlños(as) menores de cinco años que en la encuesta origina! 

habían 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 análisis relacionado con la gravedad de las enfermedades. el criterio incluyente estaba 

condicionado a la presencia de las mismas, siendo 1, 725 niños( as) con prevalencia de IRAS y 562 con 

diarreas. También para el análisis de las prácticas de lactancia se tomó otra submuestra de niños( as) 

menores de 24 meses de los últimos nacidos vivos de cada hogar, por ser a quienes se les tomó datos 

de lactancia. considerando además que se les haya tomado datos de prevalencia de IRAS y diarreas; 

de estos el número seleccionado fue de 2J.JY7. El análisis de datos aplicado requirió en primer lugar un 

estudio exhaustivo de la base de datos original y la cons·trucción de una nueva base en la que se 

calcularon otras variables en función 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 análisis descriptivo 

basado en el porcentaje de casos por cada indicador y en las puntuaciones de riesgo; luego se realizó 

un análisis que relacionó cada una de las condiciones de riesgo con la prevalencia y gravedad de las 

IRAS y diarreas, para lo cual se utilizaron dos estadísticos. el primero conocido como "prueba t• para 

verificar diferencias significativas de medias aritméticas en las puntuaciones de riesgo entre grupos 

con 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 distribución de los casos que 

tenían puntuaciones de riesgo y los que no los tenían. En el apartado correspondiente se da una 

explicación más detallada del uso y aplicación de estas pruebas. 
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1- Mortalidad y Morbilidad en la niñez: 
causas y factores asociados 

E n las últimas décadas, los avances en materia de salud en el mundo han tenido un Impacto 

significativo en la disminución de las tasas de mortalidad de la niñez, las cuales han variado de 147 

a 60 por cada l CXXJ NV (nacidos vivos) en el período de 1970 al 20021• A pesar de la notoriedad de estos 

cambios a nivel global, se reconoce que no han sido homogéneos para los diferentes países y regiones 

y aún al interior de los mismos; es así que en los países menos desarrollados2, uno de cada seis niños( as) 

mueren antes de cumplir los cinco años; mientras que en los países más desarrollados la relación es de 

uno por 167; siendo aún más dramático en algunas regiones del Afrlca debido a la alta incidencia de 

enfermedades transmisibles, representadas en el VIH/SIDA el paludismo y otras enfermedades 

infecciosas. Otro dato Importante expuesto por la Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere que 

las principales causas directas de la mortalidad de la niñez en los países en desarrollo son las 

enfermedades perlnatales, infecciones agudas de las vías respiratorias, diarrea, malaria y sarampión; a 

las que se les atribuye el 7Cfl:, de las defunciones de la niñez: todas éstas prevenibles o tratables con 

Intervenciones a bajo costo. De las causas mencionadas, las tres primeras, son ñpicas de los países 

centroamericanos como Nicaragua, Honduras, Guatemala y El Salvador3. 

Si bien las principales causas directas de mortalidad en la niñez 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 

atención de las mismas, aumentando en su conjunto la probabilldad del deceso. La literatura sobre el 

tema destaca entre éstos: la salud reproductiva de la madre asociada a la edad y los intervalos de los 

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 prácticas de lactancia 

materna y la falta de acceso a los servicios de atención materno infantil. Además de las anteriores, la 

mortal!dad de la niñez está asociada a las condiciones de pobreza y marginalidad en que viven amplios 

conglomerados poblacionales; lo que Incluye bajo nivel socloeconómlco, bajo nivel educativo de las 

OMS. Informe sobre la Salud en el Mundo 2003. Pág. ID 
UNICEF. Estado Mundial de la lnfoncla 2005. pag l 7 
Las referencias son paro Nicaragua: OPS. Perfll de País Nicaragua. Boletín 2001: para Honduras INE, Esfadlstlcos Vita/es 2003. Honduras y paro 
Guatemala OPS. Boletín Epldemlo/6g/co. Vol. 24 N" 2. 2004 y para El Salvador Sitio Web del MSW.S. . 
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madres, residir en zonas rurales, condiciones de 

insalubridad del ambiente y la vivienda; entre los 

más importantes. 

Las principales causas de morbilidad de la 

niñez y el principal referente de las enfermedades 

prevalentes de la infancia lo constituyen las 

infecciones respiratorias agudas (IRAS) y las 

enfermedades diarreicas (EDAS); ambas son 

transmisibles y de fácil propagación al haber 

condiciones propicias para desarrollarse y 

desencadenar en infecciones de mayor 

gravedad como la Neumonía y Bronconeumonía 

en el caso de las IRAS y en Deshidratación Grave 

en el caso de las diarreas; las cuales si no son 

tratadas a tiempo, llevan como consecuencia a 

la muerte del Infante. Las condiciones para que 

se desarrollen estas enfermedades hasta estados 

de alta peligrosidad está asociado a las débiles 

defensas del(a) niño(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 principalmente con la 

adecuada alimentación, incluyendo la ingesta de 

micronutrientes necesarios y fundamentalmente 

las prácticas adecuadas de lactancia materna. 

Murray y colaboradores", plantean varios estudios 

que demuestran que la probabilidad de 

enfermarse de diarrea e infecciones respiratorias 

en niños amamantados con lactancia materna 

es menor que quienes no lo hacen, de igual 

manera se demuestra que al introducir otros 

fiquldos antes del tiempo en la dieta de los bebés, 

existe mayor riesgo de morbilidad por diarrea y 

reduce la producción de leche materna. 

Los servicios de salud materno infantil también 

juegan un papel fundamental en la prevención y 

tratamiento de estas enfermedades; lo cual 

comienza desde los controles, medidas 

preventivas y orientaciones que se le dan a la 

embarazada sobre cuido, higiene, alimentación 

y lactancia adecuada; tanto para ella como para 

el Muro ser; la preparación y atención en el parto 

bajo el cuidado de personal capacitado y luego 

el control posnatal de la madre, el control precoz 

del recién nacido y posteriormente los controles 

de crecimiento y desarrollo; así como la 

disponibilidad inmediata para atención en caso 

de síntomas o evidencias de aparecimiento de 

enfermedades. En países donde se ha 

Implementado programas sistemáticos de 

atención en salud en las poblaciones más 

necesitadas con énfasis en atención materno 

Infantil, se están viendo resultados exitosos5; un 

programa de esta naturaleza en Madagascar ha 

contribuido significativamente a la reducción de 

enfermedades y a una mejor nutrición de la niñez; 

en México se está desarrollando el programa 

Oportunidades dirigido a madres de lqs zonas 

rurales en extrema pobreza y los resultados 

muestran un aumento de un 57% en las visitas a 

las cfinicas en las zonas rurales, 45% en las consultas 

para supervisión nutricional y un 12% de reducción 

de la morbilidad en menores de cinco años. 

Murray Murray; John, Gabriel/a Newes Adeyl Jud/th Graeff, Rebecca Relds, Mark Rasmuson. René Salgado, r111a Sanghvf. 2001. Conductas 
clave en salLJd materno lnfontll. Publicado poro lo Agencia de los Estados Unidos para el DesarroDo Jntemaclonal (USA/O) por el Proyecto 
BAS/CS, VA. Pág. 15. 
UNICEF. 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; está demostrado que el consumo de agua no potable, la 

falta o uso inadecuado de servicios sanitarios y la Indebida disposición final de la basura son medios 

propicios para la transmisión de enfermedades infecciosas y gastrointestinales producidos en la 

generalidad de casos por microorganismos presentes en las heces humanas. La Organización 

Panamericana de la Salud (OPS)6 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 

número de casos de diarrea hasta un 35%. Los materiales de los que está construida la vivienda también 

pueden contribuir o fomentar el desarrollo de agentes transmisores o patógenos; si éstos son de desecho 

o no han tenido un tratamiento, por ejemplo los pisos y paredes de tierra, paja u otro material orgánico 

no tratado. El combustible que utilicen para cocinar también puede ser una fuente que contribuya a 

propagar sustancias en el ambiente que afectan las vías respiratorias, especialmente utilizando leña u 

otros materiales orgánicos que producen mucho humo. 

2- Principales indicadores de morbilidad en la niñez salvadoreña 

Según la encuesta de Hogares y Propósitos Múltiples de El Salvador. en este país la población estimada 

para el año 2003 era de 6,638,639 de los cuales 737,659 corresponde a la población menor de cinco 

años lo que representa el 11 % del total, ubicándose el 46.3% en la zona urbana y el 53. 7% en la rural. En 

lo relativo a la salud de la niñez se reconoce el avance obtenido en el mejoramiento de las tasas de 

mortalidad infantil; las cuales disminuyeron en los períodos7 1993-1998 al 1998-2003 de 35 a 24.6 por 1000 

NVen menores de un año y de 43 a 30.5por1000 NVen menores de O a 4 años; de igual manera las 

tasas de inmunización promedian el 70%. 

Si bien estos avances han contribuido a mejorar la calidad de vida de la niñez. se reconoce que 

aún queda mucho por hacer especialmente porque aún se presentan entre las principales causas de 

mortalidad las enfermedades perlnatales, neumonías, diarreas y gastroenteritis que pueden ser 

prevenibles y curables; pero además porque estas se presentan con mayor intensidad en sectores 

poblacionales más vulnerables; es así que las mayores tasas de mortalldad8 se reflejan en niños( as) de 

hogares de nivel socloeconómlco bajo, en los que carecen de servicios básicos de electricidad, agua 

potable y servicio sanitario. en aquellos cuyas madres tienen bqjos niveles educativos, en quienes han 

tenido menos acceso a la atención 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. Re/oc/ón de/ agua. el saneamiento y la higiene con la salud: Hechos v cifras. Comunlcacio de Prensa actua/lzactón de marzo de 2004. 
Tomado de Sfflo web. www.paho.org 
PNUD. Informe ele Desanolto Humano El Salvador 2003. Póg. 333-336 
FESAL Op.Clt. Pag. 322-324 
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De igual manera es aún preocupante la 

lnequldad mostrada en el acceso a los servicios 

de salud; al respecto FESAL 2002/03 muestra que 

un 17. 9% de las mujeres del área rural no tuvieron 

control prenatal, mientras que el área urbana la 

cifra fue de 9.4%. referente al 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 parteras, método que fue adoptado 

por un 34.8% de madres de la zona rural. Por su 

parte el control posnatal únicamente fue 

realizado en un 54.2% de los casos; servicio 

utilizado por el 60.4% de madres del área urbana 

y el 49% del área rural. Con relación al control del 

recién nacido, un 95% de ellos( as) lo tuvieron y 

de estos el 80% lo recibió en el primer mes de vida 

tal como lo indican las normas, siendo muy simi­

lar la cobertura urbana y rural. 

2. 1- Incidencia y prevalencia de infecciones 

respiratorias y diarreas 

De acuerdo a los reportes estadísticos del 

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de 

El Salvador (MSPAS)9 para el año 2003, las primeras 

causas de morbilidad en menores de cinco años 

fueron las infecciones de las vías respiratorias, 

diarreas y gastroenteritis. En la población Infantil 

menor de un año las IRAS representan un 34.5% 

del total de primeras consultas con una tasa de 

incidencia de 159,702 por cada cien mil; 

agregando que en este grupo poblacional 

aparecen las Neumonías y Bronconeumonías con 

el 5.4% en el diagnóstico de las primeras consultas. 

con una tasa de incidencia de 24,822 por cada 

cien mil. En niños(as) de uno a cuatro años las 

primeras consultas IRAS es del 42.5% con una tasa 

de incidencia de 106,802 por cada cien mil y las 

Neumonías alcanzaron el 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 niños(as) habían 

mostrado algún episodio de infecciones 

respiratorias agudas (IRAS) en los 15 días previos 

al desarrollo de esta encuesta. El informe de este 

estudio1º presenta detalladamente la 

caracterización de la prevalencia de las 

infecciones respiratorias y las enfermedades 

diarreicas; de las cuales en este apartado 

únicamente se hace una breve descripción para 

posteriormente profundizar un poco más en el 

análisis con las condiciones de riesgo. 

En las zonas rurales, en los 15 días previos o la 

encuesta FESAL un 45% de niños( as) presentaron 

algún episodio de Infecciones respiratorias 

agudas, con respecto a· un 39.3% de las zonas 

urbanas; de Igual manera los más altos 

porcentajes de gravedad y duración de las 

mismas se dieron en las zonas rurales; los 

departamentos en los que se presentó los 

mayores porcentajes de prevalencia fueron 

Cuscatlán (59.8%), Chalatenango (49.3%), 

Cabañas (48.2%) y Morazán (48.1%); aunque las 

mayores proporciones referentes a la gravedad 

se presentaron en Ahuachapán, Usulután y la 

Libertad. Por género, no se presentan diferencias 

notables: mientras que por grupos de edad se 

observa más en niños(as) de un año (48.5%) 

respecto a las otras edades; aunque los casos de 

mayor gravedad se presentan en el grupo de dos 

años. Respecto al nivel educativo de la madre 

hubo mayor prevalencia en niños cuyas madres 

Información estadfsf/ca tomada del sitio ~b del MSPAS. http// www.mspas.gob.sv 
'º B detalle d6 la claslflcaclón por síntomas, duroclón y los caracterfstlcas relacionadas de prevolenc/CJ de Infecciones respiratorios y enfermedades 

diarreicas en El Sa!Yador puede verse en el capítulo 14 d6 la encuesta de Salud Fomll/ar 2002/0J y en tablas desde 14.11 a la 14. 14 y de la 14.18 
ala 14.21. 
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han estudiado entre 7 y 9 años (43.1%), pero la mayor proporción de casos graves se refleja en niños( as) 

de madres sin ningún nivel educativo. En relación al tratamiento que le dan a la basura no se aprecian 

grandes diferencias respecto a la proporción de casos que tuvieron episodios de Infecciones 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 

neumonías graves, donde hay mayor prevalencia de casos en viviendas donde utilizan 

predominantemente leña. 

La incidencia de enfermedades diarreicas en El Salvador para el año 2003 reportó para los menores 

de un año un 10.3% de las primeras consultas con una tasa de incidencia de 47,664 por cada cien mll; 

mientras que para niños( as) entre uno y cuatro años la primera consulta relacionada con enfermedades 

diarreicas y gastrointestinales registró un 8% y una tasa de Incidencia de 20.283 por cada cien mll. La 

encuesta FESAL 2002/03 revela que en los 15 días previos a ta encuesta. la prevalencia de diarreas en 

la población Infantil menor de 5 años en EL Salvador fue de 13.8%, al comparar por zona de residencia 

se mostró en un 15.4% de niños(as) del área rural, lo que representa cuatro puntos mós de la urbana 

que reflejó 11.6%. De acuerdo a la clasificación establecida por la gravedad de la deshidratación 

presentada, aproximadamente la mitad de los niños que presentaron episodios de diarrea mostraron 

deshidratación menos grave y solamente una cuarta parte la presentó grave. Por departamentos los 

mayores índices de prevalencia y de deshidratación grave los presentan Cabañas (24.8%), San Vicente 

(21.2%) y Cuscatlán (21.1%). La mayor proporción de prevalencia y de deshidratación grave es mós 

notoria en nlños(as) cuyas madres no tienen ningún nivel educativo, en aquellas que no le dan 

tratamiento al agua y en los sectores de nivel socioeconómico bajo. 

2.2- Incidencia de la desnutrición 

En este apartado únicamente se hace una breve descripción de la prevalencia de la desnutrición 

en El Salvador basados en los datos de la encuesta FESAL 2002/03 y considerando los criterios de las 

relaciones talla para edad y peso para edad; pues la desnutrición por bajo peso para talla ha dejado 

de ser un problema de salud pública por su escasa incidencia. El porcentaje de niños desnutridos 

menores de cinco años por baja talla para edad (debajo de-2 DE)11 fue de 18.9 %; pero en el área rural 

este valor llega al 25.6 % y en la urbana alcanzó el 11%. Respecto a la distribución geogróflca, tos 

departamentos mas afectados son Ahuachapán con un 36 %, Cuscatlán con un 33. 7% y Santa Ana 

con un 26.2 %. Las mayores proporciones se dan en niños(as) cuyas madres no tiene ningún nivel 

educativo (31.7 %), los de estrato socloeconómico 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 más de un punto. Otras dos características de las mayores proporciones 

de niños( as) desnutridos es su bajo peso al nacer y en aquello que no han tenido control de crecimiento 

y desarrollo (36.4 %). 

11 FESAL 2002/03 toma como raferanc/a las tablas da NSHS/CDC/OMS. 
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De acuerdo al criterio de bajo peso para la 

edad, el comportamiento de las variables 

asociadas es muy similar al anterior. En este 

Indicador se presentó un total nacional de l 0.3% 

de desnutridos( as), incrementándose a un 13.2% 

para la zona rural; los departamentos que 

presentaron los mayores índices fueron 

Ahuachapán (l 9.8%), San Vicente (l 4.9%) y Santa 

Ana (13.4%). Los mayores índices de desnutrición 

por bajo peso para la edad también se observan 

en el nivel socioeconómlco bajo ( 15.4%); en 

niños(as) cuyas madres están dentro del rango 

de uno a tres años de estudio con un (l 4.3%). 

Respecto a la edad de los( as) niños( as) se ve una 

mínima diferencia entre los del rango de 12-23 

meses (12.6%) y el de 24-35 meses (12.1%) en su 

mayoría del sexo femenino; con bajo peso al 

nacer el porcentaje llegó al 18.2% y en quienes 

no tuvieron control de crecimiento y desarrollo se 

presentó en un 13.3% de casos. 

2.3- Las condiciones de salubridad de Jos 

viviendas como factor determinante 

Datos de FESAL 2002/0312 muestran que en El 

Salvador el 63.4% de las viviendas cuentan con 

agua potable intradomiclllar, sin embargo 

solamente el 37.8% de la zona rural lo poseen y 

del total nacional solo el 46.5% de éstas recibe el 

servicio en forma continua (al menos 4 horas 

diarias) agregándole que en algunas zonas el 

agua llega con turbiedad y con malos olores, 

producto del deficiente mantenimiento. de las 

tuberías. Beneke de Sanfeliú 13 expone que un 61 % 

12 

ll 
FESAL Op. Cit. Póg. 13 
Citada en Informe de Desarrollo Humano El Salvodor 2003. PNUD 

de familias rurales consume agua contaminada, 

principalmente de origen microbiológico con 

bacterias coliformes fecales y Escherlchia Coll; lo 

mismo se encontró en un 43% de hogares que 

tenían acceso a agua por cañería, lo que muestra 

que la contaminación no sólo proviene de las 

fuentes mismas del agua, sino también de su 

manejo posterior. y denota la falta de 

conocimiento de las personas sobre prácticas de 

salud preventiva. También Mena14, 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 

purificada, posteriormente se contamina debido 

a la falta o inadecuada higiene de éstos. 

En relación al saneamiento, los datos de FESAL 

2002/03 muestran que en El Salvador nueve de 

cada diez viviendas cuentan con inodoro o 

letrina. pero solo el 8 l .2% del área rural lo tienen 

con respeto al 97 .6 % de la urbana. En lo referente 

a la disposición de la basura las dos modalidades 

que predominan son la entrega al servicio mu­

nicipal realizada por un 47.3% y la práctica 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 proporción en lo 

rural abarcando un 63.9% de éstos. Esta misma 

tendencia se observa en el combustible utilizado 

para cocinar predominando la leña en el 62. 7% 

de los hogares de la zona rural y el gas o 

electricidad en el 89.4% de los urbanos. 

" Mena Efraín. Estudios sobre presencia de bacterias col/formes en aguas de Con5umo humano. Departamento de Microbiología UEES. El 
Sa/vodor. 2001 
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3 ... El entorno de las acciones de salud orientadas a la niñez en El Salvador 

En El Salvador, el ente rector encargado de establecer los lineamientos de política y de formular los 

planes y programas que garanticen la salud de la población es el Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social (MSPAS). Como Sistema Nacional de Salud fundamenta su acción en la atención primaria de 

salud, para lo cual ha creado la estructura organizativa descentralizada denominada Sistemas Básicos 

de Salud Integral (SIBASI) los que a través de una red de organismos públicos, privados y comunitarios 

desarrollan acciones de promoción de la salud, de prevención y curación de enfermedades y 

rehabilitación. En este país existen 28 SIBASI distribuidos en el territorio nacional. los cuales Incluyen 

establecimientos de primer y segundo nivel pertenecientes en su mayoría al MSPAS, Incluyendo además 

los del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS), los de entidades autónomas, semi autónomas, 

organismos sin flnes de lucro y entidades privadas. Las acciones relacionadas con la salud infantil se 

desarrollan en el marco del programa de Atención Integral a la Niñez que abarca varias estrategias; 

de las cuales en este trabajo se hará referencia a aquellas que están ligadas a la atención directa a la 

niñez; entre éstas la Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), la Atención 

Integral en Nutrición (AIN) y el Paquete Madre Bebé (PMB); las primeras dos tienen más énfasis en 

acciones en la comunidad y la tercera en la atención perlnatal dada en los establecimientos de salud. 

3.1-Atenclón Integro/ a las Enfermedades Preva/entes de ia Infancia (A/EPI) 

La AIEPI ha sido presentada mundialmente por la OMS y la UNICEF como la principal estrategia para 

mejorar la salud de la niñez, Integrando todas las medidas disponibles para la prevención de 

enfermedades y problemas de salud, para su detección precoz y tratamiento efectivo y para la 

promoción de hábitos de vida saludables en la familia y la comunidad. En El Salvador15 como en la 

mayoría de países del mundo ha sido adoptada adecuándola a las necesidades y condiciones propias; 

comprendiendo las modalidades de AIEPI clínico, AIEPI comunitario y AIEPI del voluntariado; 

comprometiendo los componentes de crecimiento. desarrollo y nutrición, promoción de salud, atención 

a la morbilidad prevalente y la calidad ambiental; para ello combina las guías del mejor manejo de las 

enfermedades, Intervenciones preventivas y de promoción de la salud; las que Incluyen detección 

oportuna, tratamiento adecuado, seguimiento y control; lactancia materna, inmunizaciones, 

desparasltación y prevención de accidentes: la estrategia tiene sus ámbitos de atención en la familia, 

la comunidad y los establecimientos de salud y enfoca dos edades fundamentales de ocho días a 11 

meses y de uno a cuatro años. 

En el ámbito comunitario Jos ejecutores de la estrategia AIEPl16 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 básicos: Indagación, clasificación-valoración, toma de decisiones y 

I& 

•• 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Socia/. Gufa pato la supervl$/ón de la atenc/6n Integro/ en salud a los n/fios menores de 5 años en los 
estableclmlenfoti de salud del primer nivel de atención y hospltales del segundo nivel de atención. El Salvador a:ni. 
Mfntsterto de Salud Pública y AsJstoocla Social Documentoti de curso paa promotores en salud .. Manual de Apoyo y Manual de ProcOOlmientoti . 
2002 
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seguimiento. Independientemente de la persona 

que se focalice para dar la atención; sea esta la 

madre o niño( a), el(la) promotor( a) comienza con 

una presentación previa que requiere algunas 

actitudes comunicativas básicas para ganarse la 

confianza de sus visitados; para luego abordar los 

aspectos propios de la salud. Para cada caso, 

sea madre y/o niño( a) el primer paso del abordaje 

es la indagación mediante preguntas, 

observación directa y revisión de evidencias que 

lleven a determinar si se han presentado o están 

presentes en la madre o niño(a), los signos de 

peligro propios de cada período perlnatat neo­

natal y posnatal y mediante esta evaluación el(a) 

promotor(a) clasifica la situación del(a) 

examlnado(a) y a partir de ello toma las 

decisiones respectivas; entre éstas: referir al 

establecimiento de salud más cercano, puede ser 

con urgencia o no dependiendo del caso, 

explicar la situación, dar indicaciones sobre 

cuidados necesarios. aportar Insumos si fuere 

necesario como medicamentos, sueros u otros, 

vacunar a quien lo necesite, orientaciones y 

explicaciones sobre nutrición, cuidados básicos, 

lactancia y alimentación. Esta estrategia también 

Involucra a la familia en el fomento de mejores 

prácticas de salud, reconocimiento oportuno de 

signos de gravedad y búsqueda Inmediata de la 

ayuda calificada; así como la asistencia a los 

controles periódicos 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 preventivas17 y promoción de 

factores protectores. buscando influir en las 

condiciones de la vivienda y del ambiente que 

puedan afectar la salud; estas comprenden 

orientaciones sobre aseo e higiene personal y de 

la vivienda, manipulación de alimentos, lactancia 

y alimentación, purificación del agua; 

recomendaciones sobre la disposición de 

excretas, el manejo y clasificación de basuras; el 

control de vectores, convivencia con animales; 

así como aspectos relacionados con los servicios 

de salud, como el control prenatal el parto 

Institucional, la vacunación, y la inscripción del( a) 

niño( a) al programa de crecimiento y desarrollo; 

también se Incluye un componente relacionado 

con el afecto y amor que todo niño( a) necesita. 

AIEPI se complementa en los Hospitales del SIBASI 

con las guías de manejo Integral de niños y niñas 

con patologías que ameriten ingreso como lo son 

la Neumonía grave, la deshidratación severa, la 

sepsis. la sospecha de meningitis, el dengue 

hemorrágico, la desnutrición grave y anemia 

severa.Así como el reconocimiento y tratamiento 

oportuno de patologías crónicas como la tuber­

culosis infantil y el asma bronquial. 

3.2- Atención Integral en Nutrición (AIN)'8 

AIN es una estrategia comunitaria de 

promoción de salud y nutrición cuyo eje prl ncipal 

es el monltoreo de la ganancia de peso de la 

mujer embarazada y los( as) niños( as) menores de 

dos años; sus acciones se fundamentan en que 

la desnutrición es un proceso que comienza 

cuando el(a) niño( a) no gana el peso adecuado 

en dos meses seguidos; de igual manera gran 

" Ministerio de Salud Pública y Asistencia Socio/. Documentos de CUISO para promotores en salud .. Rotafol/o de medidas preventivas. 2002 
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parte del rezago en crecimiento se produce 

desde antes de nacer hasta los dos años, por lo 

que focalizar las acciones en estos períodos 

críticos de la vida logrará un Impacto posterior 

en el mejoramiento de la salud y el adecuado 

desarrollo del(a) niño(a). Además de la 

promoción del crecimiento, AIN desarrolla 

acciones como la consejería nutriclonal. 

suplementación preventiva con mlcronutrientes 

esenciales, chequeo de inmunizaciones. 

investigación de enfermedades y referencias 

cuando sean necesarias. Las acciones son 

desarrolladas 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) 

nlño(a), visitas a los hogares de niños o 

embarazadas con crecimiento inadecuado o 

enfermos, reuniones mensuales con el personal 

de salud de nivel local para coordinación y 

educación continuada, reuniones semestrales 

con toda la comunidad y autoridades locales 

para discutir los problemas de salud y nutrición y 

buscar soluciones en conjunto. 

3.3- El Paquete Madre Bebé'P 

Esta estrategia está centrada en el aspecto 

preventivo de la atención a la madre y al recién 

nacido, poniendo en relieve la Importancia del 

peñodo 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 nutrición, salud sexual y reproductiva, 

la promoción de salud y la atención a la 

morbilidad más frecuente del período prenatal. 

Las acciones se desarrollan en los ámbitos famil­

iar, comunitario y establecimientos de salud en 

función de los denominados cuatro pilares de la 

maternidad segura que incluyen la planificación 

famlliar, la atención prenatal, parto limpio y seguro 

y cuidados obstétricos esenciales. 

En el período prenatal se realizan 

Intervenciones para asegurar que las mujeres y 

sus parejas dispongan de información y servicios 

para planificar el tiempo, el número y el 

distanciamiento entre los embarazos; lo mismo 

que la pronta detección y tratamiento adecuado 

de las posibles complicaciones del embarazo y 

prevenirlas cuando sea poslble. Lo anterior Incluye 

intervenciones sobre Información y servicios de 

planificación familiar, prevención y manejo de 

enfermedades de transmisión sexual y VIH/SIDA 

inmunización con Toxolde Tetánico, registro y 

atención prenatal, tratamiento de condiciones 

existentes (malaria u otras), asesoramiento sobre 

dieta y nutrición, prescripción de Hierro y ácido 

fólico e Identificación, detección 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 limpia y segura 

y pueda proveer los cuidados de posparto para 

la madre y el recién nacido; ésta incluye parto 

limpio y seguro (no traumático) y reconocimiento, 

detección precoz y tratamiento de 

compllcaclones en el centro de salud u hospital. 

Después del parto, se desarrollan una serle de 

Intervenciones tanto para la madre como para 

el recién nacido; para la primera se incluyen el 

reconocimiento, detección precoz y tratamiento 

Nuñez. lrma Yolanda. Promoción de Crecimiento y Deso"o//o o través de la Porllclpoclón Comunitaria: '"Atención Integro/ en Nutrición en lo 
Comunldod-AJN'Boleffn A/N. 2004 ,. De A/os, Claudia. El Paquete Madre - Bebé. Ministerio de Salud PúbHco y Asistencia Social. Gerencia de Atención Integro/ en Salud a Ja N/ñaz. 
El Salvador 2004. · 
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de las complicaciones posparto. los cuidados postnatales con énfasis en la promoción y apoyo de la 

lactancia materna y el tratamiento de las complicaciones y se revisan si algunas del periodo prenatal 

no han sido cumplidas. Para el recién nacido comprenden reanimación neonatal. cuidados básicos 

del recién nacido, prevención y tratamiento de la Hipotermia. lactancia materna temprana y exclusiva 

prevención, detección precoz y tratamiento de la oftalmía e infección del cordón umbilical y la 

inscripción precoz en el Programa de Crecimiento y Desarrollo. 

4- Condiciones preventivas y de riesgo asociadas a la morbilidad de 
la niñez salvadoreña. 

Este estudio se ha propuesto conocer el grado de asociación que existe entre las condiciones 

praventivas y de riesgo con la prevalencia de las principales enfermedades en la niñez salvadoreña, 

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 la consulta a 

expertos y de las normativas técnicas emanadas de los principales organismos internacionales 

relacionados con la salud, Incluyendo las del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de El Salva­

dor; para el estudio se consideraron como variables independientes: a) Servicios de atención materno 

infantil. b) Incidencia de la desnutrición, c) Condiciones sanitarias de la vivienda. d) la condición de 

riesgo del nacimiento e Insuficiente Inmunización y; e) Prácticas de lactancia materna. La hipótesis 

que subyace es que si no se tiene acceso suficiente a la atención materno infantil, si se está desnutrido. 

si las condiciones de la vivienda son insalubres, si se ha nacido en condiciones de riesgo, si no se ha 

tenido Inmunización 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 

descripción del comportamiento mostrado en la población Infantil salvadoreña; en función del riesgo 

que representan. tanto la falta de las condiciones preventivas, como la presencia de condiciones de 

riesgo; Para luego hacer un análisis del grado de asociación que tiene cada una éstas con la prevalencia 

de infecciones respiratorias y diarreas, de acuerdo al siguiente diagrama. 

Riesgo por Insuficiente atención materno infantil 

Riesgo por desnutrición 

Riesgo por insalubridad de la vivienda 

Riesgo por condición de nacimiento e insuficiente Inmunización 

Riesgo por inadecuadas prácticas de lactancia 

Prevalencia y 
gravedad de IRAS 

Prevalencia y 
gravedad de Diarreas 



4. 7 - Insuficiente atención materno infantil 

Tablo 1. 

Indicadores de la insuficiente atención materno infantil, con sus puntajes de 
riesgo y porcentaje de casos que se ubican en cada nivel. 

Número de casos no ponderados 3,860 

r 

Indicador Deftnlcl6n 
' 

Atención Fue realizado en et primer 

Prenatal trimestre y la cantidad 

mínima fueron 5 controles 

Aunque tyvo control. 

prenatal no c1..1rnpfló con el 

. tiempo .del primer control 

. o con el núm~ro de estos. 

. No .tuvo controles pr~atoles · 

Atención del en Instalaciones de salud Idóneas 

Parto En cosa con atención de partera 

collflcoda. · } .• 

En caso sir:t qt~nción qe partera 

Atención 5ª qtttndléJ o lq madre y. c;il nlño(a) 

Posnatol , tiamprc;morneote. y luego. en los . 

, c;;ontrole& ~rf()dlcrn~ de ~eguJmlento 

, . $ola(nenta ie ptendl(> q uno eta los 

dos o al niño por estar enfermo 

Nllamadre tuvo control posnatal ni 

el (la)nlño(a) . 
... 

Esta variable se refiere a la falta de atención 

recibida por las madres de niños( as) menores de 

cinco año en los períodos prenatal, atención al 

parto y posnatal tomando como parámetro la 

normativa técnica y recomendaciones del MSPAS 

que establece los tiempos, el número 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 niño sano. Para cada uno de los 

períodos prenatal, parto y posnatal se 

establecieron tres niveles, de acuerdo a como se 

"" 
Normas., PuntaJe· riesgo %decasos 

Cumplió normas o 62.l 

Cumplió en parte , 1 24,6 

No cumplió normas 2 13.3 

Cumplló normas o 72 

Cumplió en parte l 21.9 

No cumplió norr:nas .2 6.1 

Cumplió normas o 60 

Cumplió en parte 1 35.6, 

No cumplió nor.mas 2 4.3 

... 

cumplen las normas establecidas; asignando una 

puntuación de riesgo cuando éstas no se 

cumplen: de esta manera se asigna un puntaje 

de cero al haber cumplido las normas mínimas; 

uno cuando solamente se cumplieron en parte y 

dos cuando no se cumplieron en su totalidad; tal 

como se muestra en la tabla l. Así al final es 

posible cuantificar el riesgo de cada variable 

como condición preventiva y de riesgo ante las 

infecciones respiratorias y enfermedades 

diarreicas. 
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Figura 7. 

Porcentaje de niños según sus 40% 

puntajes de riesgo al no haber 
recibido sus madres y ellos algunos 30% 

de los controles de la atención 
materno infantil establecidos como 20% 

normas mínimas. 

10% 

0% 
o 1 2 3 4 5 6 

• % nir"los(as) 29.2% 35.7% 20.2% 8.5% 4.8% 1.2% 0.5% 

Véase en la tabla 1 que por cada período de atención los porcentajes de casos que recibieron la 

atención materno infantil de acuerdo a las normas mínimas, varían entre 60% y 72%, siendo mayor el de 

atención 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 recibió todas las atenciones establecidas en los 

tres períodos. Esto indica que aproximadamente una de cada siete casos no recibieron en forma 

completa las seis atenciones mínimas que se requieren en los tres períodos y muchos de los que tuvieron 

atención de parto en instalaciones de salud no recibieron las atenciones prenatales y posnatales. 

4.2. Desnutrición infantil. 

Tobla2. 

Indicadores del Riesgo por desnutrición, puntajes y porcentaje de casos por nivel. 

Indicador 

Peso edad 

Número de casos no ponderados 3,860 

Definición 
Niños( as) que registraron un 

volormayor a .. 2 D.E. 

Nlños(as) que registraron . un , 
o.,__-_ ,, - ',., 

voiormayor que ,.3 b.E. v. 
':r , ' .. - ., 

rnenoro Iguol o ·2 O.E. 

Nfños(as) qué r~'11straron un 

vaÍqr h-l~n~r, o Igual o ~3 O.E. 
Niños( as) queregtstraroh Un 
\íÓtdr'moyor a :- 2 O.E. . . 

NIAós(ds) qua h=Jglsfraron ún 

v~tolrnavor qúe I3 b.E. y 
rnenÓr o Igual a~~ O.E. 
Nlñds(asj que registraron . uh 
Valor·· s -3 D.E. 

Califlcactón PuntaJe riesgo 
Normal o 

··extremo 
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Esta variable se establece de acuerdo a las mediciones antropométricas de peso, longitud o talla y 

edad; en función de los cuales se determinan los criterios de bajo peso para edad y baja talla para 

edad comparando con la mediana de la población lnternaclonal de referencia. según tablas de la 

NHS/OMS.A la calificación de Desnutrido extremo que comprende el intervalo abajo de -3 desviaciones 

estóndar (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 análisis se excluyó el criterio peso talla 

porque la cantidad de casos en el nivel normal es de 98.6% lo cual no da márgenes para el análisis 

estadístico de los otros niveles. 

Flgura2. 80% 
Porcentaje de niños según sus 

puntajes de riesgo de acuerdo a la 60% 

calificación del los dos criterios de 
desnutrición considerados 40% 

o 1 2 3 4 

• % nli'los(as) 78.5% 13.0% 5.7% 2.5% 0.5% 

De acuerdo al criterio peso edad solamente un l 0% de niños( as) se ubican en situación de riesgo, es 

decir que su puntuación Z marcó menos de -2 DE y para el otro criterio talla edad aumenta a un 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 niños(as) presentó al menos una calificación de riesgo por desnutrición. Mientras que el 78.5% no 

reflejó puntajes de riesgo por su condición nutricionaL 

4.3- Condiciones de insalubridad de la vivienda. 

Para definir esta variable se consideraron los servicios bósicos y las condiciones de salubridad mínimas 

que debe tener una vivienda, comenzando por el servicio de agua potable o la práctica de darle 

tratamiento; la tenencia de servicio sanitario, la adecuada disposición de la basura, el combustible 

para cocinar y el material del piso de la vivienda; algunos de estos se construyen con la respuesta 

directa, corno la tenencia de sanitario, el combustible para cocinar y el material del piso; pero para los 

otros se construyó en base a más de una pregunta o combinación de respuestas. Para definir el indicador 

de consumo de agua potable se consideraron las preguntas sobre la tenencia de agua potable y si la 

que consumen es envasada, de la cañería o le dan tratamiento. El relacionado a la disposición de la 

basura se consideró como adecuada cuando es estregada al servicio municipal o le dan tratamiento 

e inadecuada cuando la tiran al patio, ríos o quebradas. Cada indicador de esta variable se clasificó 

en dos categorías a las que se les dio un punto de riesgo cuando se da la situación no deseable y cero 

punto en el caso contrario, a excepción de el consumo de agua potable que se asignó dos puntos de 

riesgo. en función del peso que tiene respecto a las otras condiciones. 
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Tab/a3. 

Indicadores de condiciones de insalubridad de la vivienda con sus puntajes de riesgo y 
porcentajes de casos por cada clasificación. Número de casos no ponderados 3,860. 

r "'I 

Indicador Definición Clasificación Puntaje de %decasos 

riesgo 
' . 

Consumo de agua potable Consumen agua potable o tratada · · Requerido o 76.9 

Consumen dgua no potable No deseado 2 23.1 

Tenencia de servicio sanitario Tienen servicio sanitario Tiene o 85.2 

Nó tiene servicio sanitario No tiene 1 14.8 

Disposición de la basura · Entregada a servicio municipal o. tratada adecuada o 81.4 

La botan en patios, rf os o quebradas Inadecuada 1 18.6 

Combustible para cocinar Electricidad, gas, no cocinan Menor o 56.5 

contaminación 

Leña o kerosene Mayor 1 43.5 
. 
contaminación 

Material del piso Cemento, ladrillo u otro impermeable Deseado o 60.9 

Piso de tierra No deseado 1 39.l 
... ... 

Figura 3. 50% 
Porcentaje de niños según sus 

puntajes de riesgo por las 
condiciones de insalubridad 

de la vivienda. 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
o 2 3 4 5 6 

• % niños(as) 40,6 15,0 15,6 10,9 8,8% 6,6% 2,5% 

La proporción de niños por los que cada uno 

de estos indicadores presenta riesgo es muy vari­

able, desde 14.5 % que no tienen seNicio sanitario, 

hasta 43.5 % que en sus viviendas predomina el 

uso de la leña 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 mostró de cuatro a seis puntos de riesgo. 

4.4- Riesgo por condiciones de nacimiento e 

insuficiente inmunización. 

En esta variable se consideran algunas de las 

situaciones de riesgo asociadas a la condición del 

nacimiento y el desarrollo posterior del infante, que 

fueron recogidas en la encuesta para la población 

de niños(as) menores de 5 años. En esta se 

consideraron el riesgo de la niñez por no tener 

completo su esquema de vacunación 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 categorías nominales de acuerdo a si estaba presente o no la condición 

de riesgo. 

Tabla4. 

Indicadores de riesgo por condiciones de nacimiento e insuficiente inmunización 
con sus puntajes y porcentajes de casos por cada clasificación. 

Numero de casos no ponderados 3,860. 

r 
Indicadores DeftniciOn 

Esquema dé vacunación Completo con tres vacunas 

Incompleto con tres vacunas 

Orden de nacimiento Del 1º al 5° 

·~·al sexto mayor 

Tiempo de nacimiento Noclmiento a término 

· Antes del tiempo .. 

Figura4. 

Porcentaje de niños según sus puntajes 
de riesgo por las condiciones de 

nacimiento e inmunización incompleta 

Claslflcaclón 

completo 

Incompleto 

De menos rlasgo 

De mayor riesgo 

Normal 

Prematuro 

70.0% 

60.0% 

50.0% 

40.0% 

30.0% 

20.0% 

10.0% 

·0.0% 
o 

PuntaJe de riesgo Porcentaje de casos 

o 76.5 

1 23.5 

o 88.6 

l 11.4 

o 92.3 

1 7.7 
~ 

2 3 4 

• % niños(as) 67.2% 29.0% 3.8% 2.5% 0.1% 

Para esta condiciones de riesgo los porcentajes 

de niños(as) que las presentan varían desde un 

7. 7% de casos de prematurez; hasta un 23.5% de 

niños que no tienen completo su esquema de 

vacunaclón. Al efectuar la suma de los puntajes 

de riesgo, un 67% de niños(as) no sumaron 

puntajes de riesgo, un 29% presentó una 

condición de riesgo y luego puntajes de dos a 

cuatro condiciones de riesgo fueron presentadas 

por solamente un 6% los casos. 

4.5-lnadecuadas práctícas de lactancia 

Dado lo complejo para la medición de esta 

variable por las recomendaciones que se hacen 

para los grupos de las diferentes edades, se 

consideraron tres subgrupos de análisis, el primero 

para niños(as) de O a menos de 6 meses, el 

segundo los casos de seis a menos de 12 meses y 

el tercero de 12 a menos de 24 meses, edad hasta 

donde la OMS recomienda dar lactancia ma­

terna. Los puntajes de riesgo se establecieron de 

la siguiente manera: 
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Tablo 5. 

~ 

lo. 

Indicadores de Riesgo por inadecuadas prácticas de lactancia, puntajes y 
porcentajes de casos por clasificación 

Indicadores Definición Puntaje %decasos Nºde 

de.riesgo casos no 

ponderados 

Lactancia en niños de O a < 6 meses Lactancia exclusiva o 25 540 

Lactancia predominante 1 23 

Otra lactancia no recomendada 2 52 

Lactancia niños de 6 a < 12 meses Lactancia complementaria o 43.6 475 

No Incluye leche materna l 56.4 

o Incluye otro tipo de leche 

Lactancia en niños de 12 a < 24 meses Incluye leche materna, o 34 1082 

sin otro tipo de leche 

No incluye leche materna l 66 

o incluye otro tipo de leche 

... 

~ 

Estas submuestras se han obtenido de los últimos nacidos vivos de cada hogar, que vivían con la 

madre y que tenían menos de 24 meses de edad al día de la entrevista; de éstos el 94.8% ha recibido 

en alguna ocasión lactancia materna y solamente el 5.4% se expuso que nunca había sido 

amamantado; sin embargo son muy pocos los que a la fecha de la entrevista seguían las 

recomendaciones de lactancia emanadas por la OMS; por ejemplo para el grupo de menos de seis 

meses la recomendación es lactancia materna exclusiva, pero en esta muestra solamente el 25 % de 

los casos la cumplía; esto quiere decir que tres de cada cuatro casos quedan ubicados en condición 

de riesgo; un 23% de estos al menos tiene lactancia predominante (pecho y otros líquidos, excluyendo 

otro tipo de leche) pero el 52% no está lactando o "tiene otro tipo de lactancia lo cual lo lleva a un 

mayor riesgo. En el caso de niños de seis meses a menos de 12, la recomendación es que se alimenten 

mediante lactancia complementaria (pecho y sólidos, atoles, purés); sin embargo solamente el 43.6 % 

tenía dicha práctica; es decir que más de la mitad de estos niños(as) tienen otro tipo de lactancia no 

recomendada. En el otro grupo de edad de 12 a 24 meses, es aún menos el numero de niños(qs) que 

los alimentan siguiendo las recomendaciones de la OMS, ya que solamente un 34% aún sigue recibiendo 

pecho y el resto recibe otro tipo de alimentación sin incluir la leche materna o si la incluyen también le 

dan a consumir otro tipo de leche; por lo que se afirma que solamente uno de cada tres niños( as) entre 

uno y dos años continúan recibiendo leche materna con otros alimentos. 

5- Análisis relacional. 

Para efectos de establecer una análisis relacional de la prevalencia de enfermedades con las 

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 niños(as) que tuvieron prevalencia de 

IRAS y diarreas contra los que no tuvieron, bajo el supuesto que quienes no presentaron prevalencia de 

179 BEST AVAILABLE COPY 



morbilidad tendrán menores promedios de riesgo 

con respecto a los que si la presentaron. Pero 

además para llevar el análisis a un mayor nivel 

de profundidad se hace la misma comparación 

con el grupo prevalente, clasificándolos de 

acuerdo al nivel de gravedad presentado; 

estableciéndose las categorías de muy grave y 

menos grave. 

Para verificar si las diferencias entre los grupos 

son estadísticamente significativas se aplica el 

estadístico •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 último criterio se cumple 

al trabajar con los puntajes de riesgo de cada 

factor, la normalidad se cumple haciendo 

referencia al teorema del limite central que 

demuestra la distribución normal de las 

probabilidades de aparición de los puntajes de 

un grupo de datos cuando las muestras son 

grandes; para verificar que las varianzas de los 

grupos fueran homogéneas se aplicó 

previamente el estadístico de Levene para 

igualdad de varianzas y cuando se cumplió con 

este criterio fue aplicada la prueba. Cuando no 

se cumplió la similitud de varianzas se utilizó como 

alternativa el estadístico Chi cuadrado, en su 

aplicación para probar diferencias significativas 

en la distribución de los casos de dos grupos 

establecidos mediante una clasificación 

determinada. Los dos grupos para este análisis 

fueron los siguientes: el primero los casos que no 

presentaron ninguna situación de riesgo en la 

condición medida (puntaje = O) y el segundo 

incluyó los casos que presentaron al menos una 

situación de riesgo: es decir puntajes iguales o 

mayores a uno. Para la decisión de considerar una 

diferencia o relación estadísticamente 

significativa se consideró el ITmite de probabilidad 

de 0.05 (5%): es decir que cuando el valor del 

estadístico de prueba arroja una probabilidad 

menor o igual a 0.05 indica que las diferencias 

entre los promedios de los puntajes de riesgo son 

significativas para el caso de la prueba •t• o que 

la diferencia en la distribución de los dos grupos 

es significativa en el caso de la prueba Chi 

cuadrado. Los datos de la distribución de las 

relaciones de estas variables y el valor calculado 

de la prueba estadística con su probabilidad 

asociada se presentan en las tablas de la ocho a 

la 24 en anexo. 

5. 1- Clasificación de Jos niveles de prevalencia 

y gravedad de las IRAS y diarreas 

La prevalencia de las IRAS fue tomada tal 

como está presentada en la encuesta FESAL .2002/ 

03; basada en la respuesta afirmativa a la 

pregunta que indaga si el niño o niña presentó 

tos o dificultad para respirar en los últimos 15 días: 

y si no le había comenzado es día. La gravedad 

se consideró a partir de la combinación de la 

duración en días y la clasificación que hace la 

encuesta en: neumonía grave, neumonía, 

sibilancia, tos o resfriado y enfermedad grave y 

solo tos o resfriado; a partir de las cuales se 

establecieron las categorías de menos grave y 

muy grave. 



Tabla 6. 

Clasificación de la prevalencia y de la gravedad de las infecciones respiratorias 
agudas, porcentaje de niños(as) por categoría y número de casos. 

~ "'! 

Prevalencia de IRAS Gravedad de las IRAS 

Si No Total Nº Casos Menos Muy Total Nº Casos 

no ponderados grave grave no ponderados 

44.7% 55.3% ... 100% 3860 34.4% 65.6% 100% 1725 
~ 

En la tabla 6 se observa que un 44. 7% de los niños de la muestra presentaron un episodio de infecciones 

respiratorias agudas en los 15 días 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 está presentada en 

la encuesta FESAL 2002/03; basada en la respuesta afirmativa a la pregunta que indaga si el niño o 

niña había presentado diarrea en los últimos 15 días y si no le había comenzado ese día. La gravedad 

se consideró a partir de la combinación de la duración en días y la clasificación que hace FESAL: sin 

deshidratación, con deshidratación no grave y con deshidratación grave; a partir de las cuales se 

establecieron las dos categorías de menos grave y muy grave. 

Tabla 7 

,. 

Clasificación de la prevalencia y de la gravedad de las diarreas, 
porcentaje de niños(as) por categoría y número de casos. 

Prevalencia de Diarreas Gravedad de las Diarreas 

Si No Total Nº Casos Menos Muy Total Nº Casos 

no ponderados grave grave no 

ponderados 
·. 

... 14.6% 85.4% 100% 3860 48% 52% 100% 562 .... 

Los episodios de diarrea en lo 15 días previos a la encuesta solamente fueron presentados por un 

13.8% de niños, lo que representa solamente 562 casos. De éstos últimos el nivel de gravedad se distribuyó 

en forma similar con un 48% de casos de menor gravedad y el resto de mayor gravedad. 

5.2- Relación con las condiciones preventivas y de riesgo. 

Significación estadística del grado de asociación de las variables que conforman las Condiciones 

Preventivas y de riesgo con la prevalencia y gravedad de las IRAS y EDAS en niños(as) menores de 

cinco años. (ver tablas de distribución de casos, cálculo de estadísticos y valores de significación en 

tablas de la 8 a la 24 en anexo). 
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S: El ,;rado de asociación es estadfsticamerite sfgníficattvo 
N: No se encontró asociación 6•stadístlcamente slgnlflcatíva 

Las relaciones del cuadro anterior llevan o 

deducir que: 

El riesgo por falta de atención materno Infantil 

está asociado significativamente con la 

prevalencia y gravedad de las Diarreas y con la 

gravedad de las IRAS; pero no con la prevalencia 

de las úllimos. Lo asociación significativa 

relacionada con !a prevalencia de IRAS y Diarreas, 

índica que en niños( as) en quienes se presento la 

morbilidad, hubo mayor proporción de casos con 

puntajes de riesgo; de igual manera la asociación 

significativa con la gravedad, explica que quienes 

presentaron un mayor grado de gravedad, 

tornblén presentaron una mayor proporción de 

puntajes de riesgo. La asociación no significativa 

con la prevalencia de las IRAS, Indica que los 

puntajes de riesgo por falta de atención materno 

infantil se distribuyeron en forma similar entre los 

casos de nlños(as) que presentaron episodios de 

IRAS con los que no lo presentaron. 

La condición de riesgo por desnutrición no 

presentó asociación significativa con la 

prevalencia de IRAS ni con la gravedad de las 

mismas; y si bien presentó asociación significativa 

con la prevalencia de diarreas no lo mostró con 

la gravedad de éstas. Esto indica que tanto los 

nirios desnutridos como los no desnutridos se 

distribuyen similarmente entre quienes 

presentaron prevalencia de IRAS con los que no 
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la mostraron; igual situación se refleja en los grupos 

de mayor y menor gravedad de IRAS y de 

Diarreas, Sin embargo en lo prevalencia de 

Diarreas hubo una mayor proporción de casos de 

niños desnutridos respecto a los no desnutridos. 

El riesgo por las condiciones de Insalubridad 

de lo vivienda está asociado significativamente 

con lo prevalencia de las IRAS y diarreas y con la 

gravedad de las ambos. El hecho que las cuatro 

relaciones presenten una asociación significativa, 

índica que hubo una mayor proporción de 

niños( as) con prevalencia de IRAS y Diarreas que 

habitan en viviendas de mayor riesgo por las 

condiciones de insalubridad; mostrándose la 

misma tendencia en el nivel de gravedad de 

éstas; es decir los(as) niños(as) que más se 

gravaron son aquellos que en sus viviendas existen 

mayores condiciones de riesgo por insalubrídad, 

Al comparar los grupos de niños( as) que tenían 

mayores y menores condiciones de riesgo por su 

condición de nacimiento y esquema de 

vacunación incompleto; se encontró una 

asociación significativa con la prevalencia de 

diarreas y con la gravedad de las IRAS; lo cual 

indica que entre los( as) niños( as) que presentaron 

prevalencia de diarreas, hubo una mayor 

proporción de puntajes en la condición de riesgo 

por nacimiento e insuficiente inmunización; 

aspecto que también se presentó en los casos 
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que mostraron mayor gravedad de las IRAS. La asociación no significativa indica que en la prevalencia 

de las IRAS y en la gravedad de las diarreas, los grupos de niños con mayores y menores puntajes de 

riesgo por la condición de nacimiento y esquema de vacunación incompleto, se distribuyen simliarmente 

entre quienes se enfermaron y los que no se enfermaron; igual distribución se presenta en quienes se 

clasificaron como muy graves con respecto a los menos graves en la prevalencia de Diarreas. 

Las inadecuadas prácticas de lactancia no presentaron asociación 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 realizó el análisis estadístico (de O a < 6, de 6 a < 12, de 12 a < 24 meses), tanto en la 

prevalencia de las IRAS como la de las diarreas. se presentó similar distribución de casos de nlños(as) 

que tenían una práctica de lactancia según normas de la OMS y los que no la tenían; de Igual manera 

la misma tendencia se mostró al comparar los dos niveles de gravedad en ambas enfermedades. 

5.3- Relación con vorlob/as socioeconómicos. 

Este apartado Incluye una comparación de las cuatro condiciones antes estudiadas (excepto las 

prácticas de lactancia por ser varias muestras diferentes) y se relacionan con variables de tipo 

socloeconómlco incluidas en la encuesta FESAL 2002/03; entre estas: zona de ubicación de la vivienda. 

nivel socioeconómico, sexo del jefe del hogar, edad de la madre. educación y situación de empleo. El 

análisis que se plantea es de carácter descriptivo y tiene por objeto comparar los porcentajes de casos 

según los puntajes de riesgo en cada uno de condiciones de riesgo respecto a las categorías 

establecidos en cada una de las variables socloeconómicas mencionadas. considerando lo muestro 

de trabajo de 3,860 casos. Los datos o los que se hace referencia en este aportado (ver en anexos 
tablas 25 a 31) complementan los presentados en FESAL 2002/03 con lo diferencia que aquí se ampfian 

de acuerdo al concepto de Condición preventiva y de riesgo. que incluye un acumulado de los 

indicadores originales de lo encuesta. 

Los resultados de esta comparación reflejan que en relación a la zona de ubicación de la vivienda. 
existe una mayor proporción de casos en condición de riesgo en lo rural con respecto o lo urbano en 

una relación diferencial porcentual de 26- 13 por desnutrición; 79 - 56 por falta de atención materno 

infantil; 87 - 32 por Insalubridad de la vivienda y 35 - 30 por condiciones de nacimiento e inmunización 

completa.Véase lo determinante que resultan las condiciones de la vivienda como factores de riesgo. 

al mostrar la mayor diferencia entre las zonas urbana y rural. 

Al comparar por el nivel socloeconómlco de las famillas, se aprecian grandes diferencias entre el 

nivel bajo, medio y atto; siendo el más alarmante el de riesgo por insalubridad de la vivienda con 

diferenciales porcentuales 96-43-8 respectivamente; le sigue el relacionado con la falta de atención 

materno Infantil con un diferencial 82-66-48; en tercer lugar el riesgo por desnutrición con diferencias 

'19-15-6; y por último el de condición de nacimiento e insuficiente Inmunización con diferencial 37-29-

'29. Véase las grandes diferencias de casos en condición de riesgo entre el nivel socloeconómico alto 

y el bajo: por su parte el nivel medio Iguala al alto en lo relativo a menor riesgo por condiciones de 

nacimiento e inmunización. está mas cerca de éste en lo relativo a la desnutrición y a las condiciones 

de la vivienda. pero se acerca más al nivel bajo en lo relativo al insuficiente atención materno infantil. 
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Por departamentos, los que más se hacen 

notar por tener las mayores proporciones de 

población en riesgo y estar entre los primeros 

cuatro, son los siguientes: Ahuachapán que 

aparece en las cuatro condiciones; Morazán con 

altas proporciones en falta de atención materno 

infantil, condiciones de insalubridad y riesgo por 

condiciones de nacimiento e inmunizaciones 

incompletas de las viviendas: Cabañas por falta 

de atención materno infantil y riesgo por 

condiciones de nacimiento e incompleta 

inmunización; Usulután que también aparece con 

altas proporciones en falta de atención materno 

infantil y condiciones de insalubridad de la 

vivienda.; y San Vicente que presentó también 

altas proporciones en condiciones de salubridad 

de la vivienda y en riesgo por condiciones de 

nacimiento e inmunización incompleta. 

Al cotejar las cuatro condiciones preventivas 

y de riesgo con el nivel educativo de las madres, 

se nota una clara correlación entre éstas: en la 

que se aprecia que a mayor nivel educativo de 

ellas menor proporción de casos de riesgo y 

viceversa; pero también son notables los 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 falta de atención materno infantil en el 89%: 

mientras que en aquellas que tienen diez a más 

años de estudio los porcentajes de estas dos 

condiciones de riesgo fueron 24% y 50% 

respectivamente. En el riesgo por desnutrición los 

valores extremos según nivel educativo fueron 7% 

y 34% y en la condición de nacimiento e 

inmunización incompleta se mostraron valores 

entre 29% y 45%. 

Comparando con el sexo del jefe del hogar, 

existe una pequeña 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, 

mostrándose 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 

prácticamente Iguales o con diferencias muy 

mínimas. 

Respecto a la edad de la madre se aprecia 

una tendencia interesante en donde niños( as) de 

madres de más de 40 años son los que 

presentaron mayor proporción de riesgo en las 

cuatro condiciones, seguidos por los de madres 

de menos de 20 años, y luego los de grupos de 

edades intermedias según orden cronológico. Es 

de destacar que aunque la tendencia se 

mantiene las diferencias son mínimas en el riesgo 

por desnutrición entre los cuatro grupos de edad; 

Sin embargo los datos más sobresaliente lo 

representan los mayores porcentajes de riesgo 

presentados en niños(as) de madres mayores de 

40 años alcanzando porcentajes máximos de 

85%.en el riesgo por insalubridad de la vivienda y 

en la falta de atención materno infantil; además 

de la diferencia entre los puntajes de los dos 

grupos extremos de riesgo por condiciones de 

nacimiento e insuficiente inmunización que va de 

27% en el grupo de madres de 20 a 30 años hasta 

69% en el de madres mayores de 40 años. 

Al cotejar los porcentajes de riesgo de las 

cuatro variables que se han venido analizando 

con la situación de empleo de la madre, 

paradójicamente los mayores porcentajes de 

riesgo se presentan en los grupos de niños que la 

madre no trabaja y los menores con los que 

trabaja fuera de la casa; aunque es de tomar en 

cuenta que detrás de estos datos está lo del nivel 

socloeconómico y el nivel educativo de la madres 

que son los que pueden ocultar estos datos y dar 

una mejor explicación de esta relación. 
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6- Conclusiones 

Las infecciones respiratorias agudas y las diarreas son las primeras causas de morbilidad y las 

principales enfermedades prevalentes de la niñez. de las cuales, las primeras se presentaron en dos 

de cada cinco niños( as); y las segundas en uno de cada siete niños( as). De igual manera, por cada 

tres niños(as) que mostraron prevalencia de infecciones respiratorias agudas, dos de ellos mostraron 

signos de mayor gravedad; y por cada dos niños(as) que presentaron prevalencia de diarrea, uno de 

ellos mostró signos de mayor gravedad.Tres de cada cinco niños( as) salvadoreños habitan en viviendas 

que presentan de una a cuatro de las siguientes condiciones de insalubridad: consumo de agua sin 

garantías de potabilización, falta de servicios sanitarios, Inadecuada disposición de la basura, pisos de 

tierra en la vivienda y combustible altamente contaminante para cocinar.A siete de cada diez niños( as) 

salvadoreños no se les cumplló en la forma recomendada, de una a tres de las asistencias básicas 

requeridas de la atención 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 niños(as) 

salvadoreños presentan riesgo por condiciones de nacimiento, que incluyen prematurez y orden de 

nacimiento del sexto hijo en adelante; además de inmunización insuficiente al no haber completado 

su esquema de tres vacunas. 

Uno de cada cinco niños( as) está en riesgo por desnutrición en al menos uno de los criterios de baja 

talla para la edad y bajo peso para la edad.as condiciones preventivas y de riesgo representadas en 

el incumplimiento de las recomendaciones básicas de la atención materno infantil, en la insalubridad 

de la vivienda, en la desnutrición y en el riesgo por la condición de nacimiento e insuficiente inmunización; 

se muestran en mayores proporciones en casos que involucraban a niños(as) de la zona rural. en los 

pertenecientes a hogares de nivel socioeconómico bqjo, 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 más notables las condiciones de riesgo en su orden, en Ahuachapán, Morazán. 

Cabañas, Usulután y San Vicente.Los niños cuyas madres cumplieron con las recomendaciones básicas 

de la atención materno infantil referida a período de asistencia y número de controles prenatales, 

parto en instalaciones hospitalarias, asistencia a los controles posnatales de la madre y control precoz 

del(a) niño(a); presentaron en forma significativa: a) un menor porcentaje de casos con prevalencia 

de enfermedades diarreicas; b) un menor porcentqje de casos con mayor gravedad de diarreas y; c) 

un menor porcentaje de casos con mayor gravedad en las infecciones respiratorias agudas. Pero no 

mostró asociación significativa con la prevalencia de éstas últimas.Los niños 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, disposición inadecuada de 

la basura y/o combustible de mayor 

contaminación para cocinar; presentaron en 

forma significativa un mayor porcentaje de casos 

con prevalencia de Infecciones respiratorias y con 

Diarreas; así como mayores porcentajes de casos 

con signos de mayor gravedad en ambas 

enfermedades.Los niños considerados en riesgo 

por prematurez, por haber nacido en orden 

después del quinto hijo y por inmunización 

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 

observándose asociación significativa con la 

prevalencia de éstas ultimas, ni con la gravedad 

de las diarreas. En los casos con desnutrición 

únicamente se encontró relación significativa con 

la prevalencia de diarreas; y al relacionar las 

prácticas de lactancia con la prevalencia y 

gravedad de las Infecciones respiratorias agudos 

y las diarreas no se encontró asociación 

significativa con ninguno de éstas. 



7 - Discusión de resultados 

E 1 perfil epidemiológico salvadoreño muestra a las infecciones respiratorias agudas y las 
diarreas como las enfermedades de mayor prevalencia en la niñez salvadoreña, las cuales son 

propensas a brotes epidémicos y a estados de gravedad de consecuencias fatales, especialmente 
cuando se facilitan los medios y condiciones para su desarrollo y propagación. Et estudio ratificó lo 
explicado por la teoría en donde se expone que las principales condiciones de riesgo asociadas al 

aparecimiento y desarrollo de las enfermedades infecciosas estón representadas en el ambiente do­

miciliar en que vive el(la) niño( a); entre éstas el consumo de agua sin garantías de ser potable, la falta 

de servicios sanitarios, la inadecuada disposición final de la basura, la contaminación del aire por el 

tipo de combustible utilizado para cocinar; aunado a la Inadecuada higiene y hábitos de vida 
practicados en la mayoría de hogares salvadoreños. 

De igual manera los resuttados obtenidos ilustran como el cumplimiento de las recomendaciones 
básicas emanadas de los principales organismos de salud respecto a la atención prenatal. perinatal 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 
teoría como la condición de prematurez y haber nacido en orden del sexto mayor e incompleta 

Inmunización, con los cuales asocian mayor probabilidad de muerte, no mostraron tener mucha 
Influencia con las causas de morbilidad en estudio. También llama la atención la poca Influencia de la 

desnutrición y la falta de asociación de las Inadecuadas prácticas de lactancia con la prevalencia y 
gravedad de las dos enfermedades. 

Dos explicaciones probables surgen de la poca o nula asociación encontrada; en primer lugar es 
probable que las condiciones de insalubridad de la vivienda y la insuficiente atención materno Infantil 

sean factores muy determinantes que Inclinen la cantidad de casos que aparentemente no presentan 

condición de alto riesgo por prácticas Inadecuadas de lactancia y por desnutrición y por riesgo de 

nacimiento e Incompleta inmunización. Con respecto a la relación de la lactancia con la prevalencia 

y gravedad de diarreas e IRAS, probablemente este tipo de estudio transversal no sea el más 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 

más cercanos a la teoría relacionada con este tema. 
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Las condiciones que más inciden en la 

prevalencia y gravedad de las dos enfermedades 

son la insalubridad de la vivienda y la insuficiente 

atención materno infantil; aspectos que, a 

excepción del acceso al agua potable, se 

reconoce son factibles de intervenciones sencillas 

y de bajo costo; especialmente con acciones 

orientadas hacia la promoción y la prevención 

de la salud; pero también se sabe que muchas 

de estas condiciones están fuertemente 

asociadas a la pobreza, lo cual quedó ilustrado 

al apreciar los casos de nivel socioeconómlco. de 

la zona rural y de madres con bajo nivel educativo 

que fueron los que presentaron mayor proporción 

de casos en situaciones de alto riesgo. Por 

consiguiente se hace Indispensable un enfoque 

integral. 

El sistema de salud salvadoreño con su modelo 

de organización por SIBASI ha tenido el 

reconocimiento de representantes de la OPS, 

quienes han manifestado que este tiene un 

modelo de organización para trabajar bajo el 

enfoque de promoción: sin embargo también se 

le reconoce que el esfuerzo mayor está orientado 

al aspecto curativo. También se le señala la 

fortaleza del trabajo comunitario realizado. al cual 

se le atribuye parte de los buenos logros obtenidos 
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en el último quinquenio en la reducción de la 

mortalidad de la niñez y de los niveles de 

desnutrición. 

Además de la AIEPI que es presentada por 

OMS y UNICEF como la mejore estrategia para 

abordar la salud de la niñez; junto con otras 

estrategia como AIN y el Paquete madre bebé. 

prácticamente abordan toda la estructura de 

prevención y mucho de la promoción de la salud 

para la madre y el niño(a); además tienen un 

soporte técnico metodológico muy completo a 

través de todas las herramientas relativas a los 

manuales de procedimientos, protocolos, 

intervenciones. registro, referencia y retorno, 

monitoreo y evaluación para la decisión oportuna 

que permita prevenir las enfermedades y 

minimizar las complicaciones. Si bien a estas 

estrategia son más reconocidas por sus fortalezas. 

las evaluaciones realizadas a estas le señalan 

ciertas debilidades que es necesario superarlas; 

entre estas los limitados suministros y materiales. 

escaso apoyo técnico de la supervisión, la 

saturación de actividades y la deficiente 

referencia con hospitales; también se menciona 

debilidades en algunas áreas especialmente en 

la atención a los recién nacidos. 



8- Recomendaciones 

Las necesidades que presenta el perfil epidemiológico en fa niñez demandan la urgencia de 

contar con una política de Estado que garantice el enfoque de promoción de !a salud; se sabe 

que está en proceso de revisión, por lo que es necesario se acelere su Implementación; de igual manera 

urge un mayor apoyo a las acciones realizadas bajo las estrategias AIEPI. AIN y el paquete madre 

bebé, especialmente el enfoque comunitario donde está la mayor cantidad de población en condición 

de riesgo. 

Este apoyo debe ser Integral. desde la responsabilidad asumida por cada SIBASI y cada 

establecimiento de salud a las labores de las personas que trabajan en el campo, proveyendo los 

insumos necesarios para su trabajo. dándole el apoyo técnico y la asesoría necesaria. En relación a la 

estrategia preventiva que involucra aspectos de acceso al potable o tratamiento de la misma, 

saneamiento, salubridad, cambio de actitudes y buenas prácticas de salud; es necesario que los SIBASI 

puedan concretar alianzas con las iglesias, escuelas, gobiernos municipales, ONGs e instituciones 

estatales para desarrollar un enfoque interinstltuclonal e intersectorial. Esto sugiere la formación de los 

comités para la promoción y prevención de la salud. 

Si bien la introducción de agua potable a las comunidades no es una función del sector salud; este 

debe hacer oir su voz para implementar también una política de gestión del agua, se sabe que existen 

varias propuestas pero aún no se ha publicitado soluciones integrales; el sector salud logró 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 salvadoreños y salvadoreñas. 
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Anexos 

1- Relación de variables Atención Materno Infantil y Prevalencia de 
IRAS y Diarreas 

Tab/08 

,.. 

... 

Distribución del número de casos que cumplieron y no cumplieron las normas 
mínimas de la atención materno infantil con respecto a los casos en que se 

presentó o no la prevalencia de IRAS. Estadístico calculado y su significación. 

Riesgo por falta de atención matemo Infantil Prevalencia de IRAS 

No SI Total 

Cumple normas mínimas (sin riesgo) 424 354 778 

Faltó alguna atención (en riesgo) 1711 1371 3082 

Total 2135 1725 3860 

Estadfstlco calculado X2 = 0.26 Significación <=0.628 

Tabla 9 

·~ 

...¡ 

Distribución del número de casos que cumplieron y no cumplieron las normas mínimas de la 
atención materno infantil con respecto a los casos en que se presentó la prevalencia de IRAS 

de acuerdo y su nivel de gravedad. Estadístico calculado y su significación. 
,.. ., 

Atención Materno Infantil Gravedad por IRAS 

Menos grave Muy grave Total 

Cumple normas mínimas (sin riesgo) 212 308 520 

Faltó alguna atención (en rlesgo) 381 824 1205 

Total 593 1132 1725 

Estadístico calculado X2 = 13.484 Significación <=0.000 .._ ~ 
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Tablo 10 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por falta de 
atención materno infantil, comparación de grupos en los que hubo y no hubo 

prevalencia de diarreas. Estadístico de prueba calculado y significación~ 

~ Prevalencia de Nº de casos Promedio Desviación Estadístico t · Slgnlftcaci6n ., 

Diarreas puntaJesde estándar de student de la diferencia 

riesgo por falta AMI 

Con prevalencia 562 1.3523 1.18385 2.201 '<~0.Ól4 

... Sin prevalencia 3298 1.2332 1.18627 

Tablo ll 

f' 

.. 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por falta de 
atención materno infantil, comparación de grupos de acuerdo a la gravedad 

de las diarreas. Estadístico de prueba calculado y significación. 

Gravedad de las Diarreas Nºdecasos Promedio puntaJes Desviación Estactistlco t Significación 

de riesgo por falta éstdndar de stodént de la diferencia 
de.AMI 

Menos grave 270 . l.2074 1.15746 " 2.81 <=0.002 
Muy grave 292 T.4863 l.19412. 

2- Relación de variables Estado Nutricional y Prevalencia de IRAS y Diarreas 

Tablo 12 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por desnutrición, 
comparación de grupos en los que hubo y no hubo prevalencia de IRAS. 

Estadístico de prueba calculado y significación. 

Prevalencló de tas IRAS .: 

Sin prevalencia 

Con prevalencia 

Promedio 

·wn~~··ci, 
· rretg<>Po,: 

desnutrición 

1725 0.3084. 

2135 0.3143 

0.68879 

0.72060 

E~<:Jdílftcp f Slgqtftc~clón > 
;· dé. sfuc18nt. . . · ~ kÍ 

~ ' :; ' ; 

dlferencra· 

<=0.398' 
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Tabla 13 

Distribución del número de casos de niños normales y desnutridos con respecto a 
los casos en que se presentó la prevalencia de IRAS de acuerdo y su nivel de 

gravedad. Estadístico de prueba calculado y significación. 

"' Estado nutrlclonal Gravedad por IRAS 
"'I 

Menos grave Muy grave Total 

Normales 477 894 1371 

Desnutridos 116 238 354 

Total 593 1132 1725 

· Estadfstlco calculado X2 = 0.511 · Significación <= 0.49 .. ~ 

Tabla 14 

Distribución del número de casos de niños normales y desnutridos con respecto a los casos 
en que se presentó la prevalencia de Diarreas. Estadístico calculado y su significación. 

Prevalencla de diarreas · 

Total 

3082 

646 132 . 778 

3298 562 3860 
Significación <~ 0.0.35 

Tabla 15 

Distribución del número de casos de niños desnutridos con respecto a los casos en 
que se presentó lo prevalencia de Diarreas de acuerdo y su nivel de gravedad. 

Estadístico calculado y su significación. 

Muy grave Total 

430 

132 

562 

Estádísttco cal6uJadd X2 ::: . .2.8 l( · . . { .. . . . ........ . 
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3- Relación de variables Condiciones de salubridad de la vivienda y Prevalencia de IRAS y Diarreas 

Tabla 76 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por condiciones 
de insalubridad de la vivienda, comparación de grupos en los que hubo y no hubo 

prevalencia de IRAS. Estadístico de prueba calculado y significación. 

~ 

Prevalencia de IRAS Nº de casos Promedio puntajes Desviación Estadístico t Significación 
"I 

de riesgo estándar de student dela 

por Insalubridad diferencia 

Con prevalencia 1725 1.7299 l.74541 1.971 <=0.025 

Sin prevalencia 2135 1.6201 1.69858 
"-. ,,¡ 

Tabla 17 

Distribución del número de casos de viviendas en condiciones salubres e insalubres 
con respecto a los casos en que se presentó la prevalencia de IRAS de acuerdo 

y su nivel de gravedad. Estadístico calculado y su significación. 

~ 

Condiciones de vivienda Gravedad por IRAS 

Menos .grave Mu}' Grave Total 

Salubres 257 366 623 

Insalubres 336 766 1102 

Total 593 1132 1725 

Estadístico calculado X2 = 20.43 Significación <= 0.000 .. 

Tabla 78 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por condiciones 
de insalubridad de la vivienda, comparación de grupos en los que hubo y no hubo 

prevalencia de Diarreas. Estadístico de prueba calculado y significación. 

Prevalencla de· Diarreas N.~ de casos Promedio puntales DelvJ~cJón Slgnlftcaci6n 

·derle~por estélndar de la diferencia 

1nsa1Ubrtdad 

Con prevalencia 562 l.9698 1.77850 4.492 <=0.000 

Sin prevalencia 3298 1.6180 1.70519 
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Tabla 19 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por condiciones de 
insalubridad de la vivienda, comparación de grupos en que hubo prevalencia de 

Diarreas. De acuerdo a su gravedad. Estadístico de prueba calculado y significación. 

MUygrave 

PromedlO · Desviación · Estadfstlco t 
· punmJés éte $$t6ridar de student 
··:e riesgo por 

.. fn.aí"1tid«td 
l.69375 

2.2945 

4.581 

Stglllflcactón 

de la diferencia 

<:::::0.000 

l ,79602 

3- Relación de variables Condición de nacimiento e inmunización incompleta y Prevalencia de 

IRAS y Diarreas 

Tabla20 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por condición de 
nacimiento e inmunización incompleta, comparación de grupos en los que hubo y 

no hubo prevalencia de IRAS. Estadís·tico de prueba calculado y significación. 

D~.·.·, •·.·E$tc:dsflcot. 
ettóndat 

0.3571 0.55238.· ... . <-= 0.14/ 
0.3761 0.56407 

Tabla21 

Distribución del número de casos por el riesgo de la condición de nacimiento e 
inmunización incompleta con respecto a los casos en que se presentó la prevalencia de 

IRAS de acuerdo y su nivel de gravedad. Estadístico calculado y su significación. 
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Tabla22 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por condición de 
nacimiento e inmunización incompleta, comparación de grupos en los que hubo y 
no hubo prevalencia de Diarreas. Estadístico de prueba calculado y significación. 

"' DesVlacl6n Estadístico t 
.... 

Prevalencia de Diarreas · Nºdecasos Promedio Significación de 

puntajesde estóridar destudent la diferencia 

riesgo por CN 

e Inmunización .. 

Con prevalencia 562 0.4039 0.55260 1.666 <= 0.048 

Sin prevalencla 3298 0.3614 0.55979 .. ~ 

Tab/a23 

Promedios y desviaciones estándar de las puntuaciones de riesgo por condición 
de nacimiento e inmunización incompleta, comparación de grupos 

en los que hubo prevalencia de Diarreas y su nivel de gravedad 
Estadístico de prueba calculado y significación. 

Gravedad de .. ICll dlaO'GQ$ ~ºde CQSC>S Promecuo Desvtaclón ~etadisflCQ t Sign.lflcaclón 

puntaJesde estándar destudent de la diferencia 

riesgo por CN 

e lnmunlzoción 

0.4370 <=0.085 

0.3733 0.53827 

5- Relación de la variable riesgo por inadecuadas prácticas de lactancia con la prevalencia y 

gravedad de las iras y diarreas 

Tabla24. 

Estadísticos calculados para probar la significación estadística de la relación 
del riesgo por inadecuadas prácticas de lactancia asociadas a la 

prevalencia y gravedad de las IRAS y diarreas 

Rfesg<> por lnQdec~~~e,· · 
prácticas de lactam:ta tn · 

Prevalenda 

IRAS 

P...Vbtencio 
Diarreas 

·Gravedad 

Slgolf. 

0J1 
o.so 3.17 ": '~ 

0.08 

0.22 0.01 0.93 

6- Relación de factores condicionantes y determinantes de la vulnerabilidad a las diarreas e IRAS 

con variables socioeconómicas. 

El cálculo de las distribución de porcentual realizado en todas las tablas de este apartado (de la 25 

a la 36). se realizó con la muestra de trabajo que incluyó 3,860 casos no ponderados. 
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Tabla 25. 

,.. 

... 

Distribución porcentual de niños(as) que se ubicaron en situación de riesgo por 
cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las 

infecciones respiratorias agudas y las diarreas, según zona geográfica 

Zona En Rtesgo por En riesgo por En riesgo por En riesgo por 

desnutrición falta de Atención insalubridad CN e 

Materno lnf(Jntil de la vivienda inmunización 

Incompleta 

Urbana 12,9% 59,7% 31,9% 30,4% 

Rural 25,9% 78,7% 86,7% 34,8% 

Tabla 26. 

~ 

Distribución porcentual de niños(as) que se ubicaron en situación de riesgo por 
cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las 

infecciones respiratorias agudas y las diarreas, según nivel socioeconómico. 

Nlvel En Riesgo En riesgo En riesgo En riesgo 

socloeconómlco por faifa por Insalubridad porCN 

por desnuhiclón de Atención de la vivienda e inmunización 

Materno tnfanttl Incompleta 

Bajo 29.1% 81,9% 95,7% 36,7% 

Medio 14,8% 65,8% 43,5% 29,1% 

Alto 6,1% 47,7% 7,9% 29,2% 

Tab/a27. 

Distribución porcentual de niños(as) que se ubicaron en situación de riesgo por 
cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las 

infecciones respiratorias agudas y las diarreas, según nivel educativo de la madre. 

,.. 
Nivel Educattvo EnRtesgQ En riesgo En riesgo por En riesgo por 

(años) por desnutrlcl(>n ·por faltQd9. Insalubridad CN e 
Atención Mor.rno de la vivienda inmunización 

Infantil incompleta 

Ninguno 33,8% 89,3% 90,8% 44,6% 

1-3 27,2% 82A% 83,3% 37,3% . 

4-6 21,4% 72,8% 74,2% .30,0% 

7-9 15,5% 62,5% 47,5% 27,2% 

10 ó más 6,7% 49,8% 23,5% 28,5% .. 
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Tabla28. 

, 

.. 

Distribución porcentual de niños(as) que se ubicaron en situación de riesgo por 
cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las 

infecciones respiratorias agudas y las diarreas, según sexo del jefe del hogar. 

Sexo del En Riesgo En riesgo por En riesgo por En riesgo por CN 

Jefe del hogar por desnutrición falta de Atención insalubridad e inmunización 

Materno Infantil de la vivienda lincompleta 
Masculino 20,4% 70,9% 64,8% 33,2% 

Femenino 19,5% 68,9% 56,8% 31,9% 

Tab/a29 

, 

.. 

Distribución porcentual de niños(as) que se ubicaron en situación de riesgo por 
cada uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las 

infecciones respiratorias agudas y las diarreas, según departamentos 

Departamentos En Riesgo por En riesgo por En riesgo por En riesgo por 

desnutrición falta de Atención insalubridad CN e 

Matemo Infantil de la vivienda tnmunlzacl6n 

incompleta 

l . Ahuachapán 30,6% 75,4% 73,3% 34,5% 

2. Santa Ana 28,2% 72,6% 62,2% 29,7% 

3. Sonsonate 22,9% 71, 1% 71, 1% 31,3% 

4. Chalatenango 23,3% 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. Cuscatlán 26,0% 72,3% 72,8% 33,2% 

8. La Paz 20,0% 68,7% 71,3% 31,3% 

9. Cabañas 23,0% 80,7% 70,0% 34,1% 

l O. San Vicente 14,9% 71,9% 80,1% 37,6% 

11 . Usulután 13,3% 73,0% 75,4% 33,6% 

12. San Miguel 19,7% 71, 1% 65,4% 31,6% 

13. Morazán 19, 1% 77,6% 77,2% 34,2% 

14. La Unión 16,7% 69,8% 67,0% 32, 1% 
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Tablo 30. 

Distribución porcentual de niños(as) que se ubicaron en situación de riesgo por cada 
uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las 

infecciones respiratorias agudas y las diarreas, según edad de la madre. 
r 

Edad de la madre En Riesgo En riesgo por En riesgo por En riesgo por 

en años por desnutrición falta de Atención insalubridad CN e 
Materno Infantil de la vivienda Inmunización 

Incompleta 

Menos de 20 19,8% 73.1% 65,7% 29,3% 

de 21a30 19.3% 69,0% 64,0% 27,1% 

de 31a40 22,7% 72,9% 68,9% 52,4% 

.. másde40 23,9% 85,1% 85,2% 69,3% 

Tabta3l. 

Distribución porcentual de niños(as) que se ubicaron en situación de riesgo por cada 
uno de los factores condicionantes y determinantes de vulnerabilidad a las infecciones 

respiratorias agudas y las diarreas, según situación de empleo de la madre. 

""" 

,,. -.... 
Situación de empleo 6n Riesgo por En riesgo Por En riesgo por En riesgo por 

de nutrición falta de Atención Insalubridad CN e 
Materno lnfantll de la vivienda Inmunización 

Incompleta 

No Trabaja 21,3% 72.7% 69,5% 33,8% 

Trabaja Dentro .. 
.· 

18,6% 65,8% 45,5% 28.9% 

Trabaja Fuera 16, 1% 61,8% 39,4% 30,7% 
~ ~ 
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