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RESUMEN

Antecedentes: La adolescencia es un periodo critico, sometido a constantes
cambios en el crecimiento y desarrollo fisico psiquico y social, se puede
considerar como periodo de riesgo en el que puede darse la base para la
aparicion de problemas de salud, los cuales se agudizan cuando confluyen entre

si condiciones personales, familiares y sociales.

Objetivo: Determinar la relacion de los principales factores de riesgo en salud
en los adolescentes de familias refugiadas colombianas Yy ecuatorianas en las
parroquias EI Angel y La Libertad del Canton Espejo, distrito 3 de salud de la
provincia del Carchi, de julio a diciembre del 2016.

Método y Materiales: Se realizd un estudio no experimental, de corte

transversal, comparativo y analitico

Para la recoleccion de informacion, previa autorizacion y firma del asentamiento
y consentimiento informados por los adolescentes y sus representantes legales,
se aplico un cuestionario de recoleccion de datos que incluyé variables con los
principales factores de riesgo en su contexto individual, familiar y social en torno
a embarazo en adolescentes, las adicciones, la depresion, la violencia y la
conducta alimentaria. Se aplicO cuestionarios para: deteccion de trastornos de
conducta alimentaria, consumo riesgoso de alcohol y drogas y tamizaje de

depresion. Instrumentos familiares como el familiograma y APGAR familiar.
La muestra para los adolescentes colombianos fue de 120 y para los ecuatorianos de
295, el tipo de muestreo para los dos grupos fue probabilistico, aleatorio simple,
modalidad sorteo.
El procesamiento estadistico se realizd6 con la utilizacion del Programa
estadistico: SPSS versién 20.0 para Windows y Epi Info 7.
Resultados: los principales problemas de salud encontrados en los adolescentes en

estudio tenemos: consumo de alcohol (41%) en hombres ecuatorianos de. Victimas



de violencia (23,6%) en mujeres colombianas. Embarazo en adolescentes (62,5%)
en mujeres ecuatorianas. Riesgo de depresion (14,7) en mujeres ecuatorianas.
Consumo de droga (5,30%) en hombres colombianos. y riesgo de trastornos de la

conducta alimentaria (4,82%), en mujeres ecuatorianas.

Se encontrd los principales factores de riesgo individual, familiar y social con
relacion estadisticamente significativa como factor de riesgo (con un OR >1,
adecuados limites de IC para 95%) y la probabilidad (con un valor de P< 0,05%)

para cada problema de salud de los adolescentes, asi:

Consumo de alcohol: padre con consumo de alcohol y/o drogas, patron de crianza de
riesgo, ocupacion (trabajo) y funcionamiento familiar para el grupo colombiano, ser

victima de violencia y disfuncion familiar para el grupo ecuatoriano.

Victima de violencia: Sexo femenino, patrén de crianza de los hijos de riesgo,
disfuncién familiar y riesgo de depresion para los colombianos; padre con consumo
de alcohol, consumo de alcohol e ingreso familiar menor al basico para los

ecuatorianos.

Embarazo en la adolescencia; residencia en el sector rural, madres con antecedentes
de embarazo en la adolescencia para el grupo ecuatoriano; ser victima de violencia,
desercidn escolar, patron de crianza de los hijos de riesgo e ingreso familiar para el

grupo colombiano.

Riesgo de depresion: embarazo en adolescente, patron de crianza de riesgo, victima
de violencia, disfuncion familiar e ingreso familiar menor al basico para el grupo

colombiano.



Consumo de drogas ilicitas: consumo de alcohol, patrén de crianza de los hijos y

disfuncion familiar para el grupo ecuatoriano. Y

Para riesgo de trastornos de la conducta alimentaria: riesgo de depresion para el

grupo ecuatoriano.

Conclusiones: En nuestro estudio se encontré mayor namero de factores de
riesgo para la salud en adolescentes de familias refugiadas colombianas que en los

adolescentes de familias ecuatorianas, cumpliendo asi nuestra hipotesis.

Palabras clave: factores de riesgo, refugiado, adolescencia.



ABSTRACT

Background: Adolescence is a critical period, subject to constant changes in growth
and physical and psychic social development, can be considered as a period of risk
that can provide the basis for the emergence of health problems, which become acute

when they converge between personal, family and social conditions.

Objective: To determine the relationship of the main health risk factors among
adolescents of Colombian and Ecuadorian refugee families in the parishes of El
Angel and La Libertad in Canton Espejo, health district of the province of Carchi,

from July to December, 2016.

Method and Materials: A non-experimental cross-sectional, comparative and

analytical study was performed.

In order to collect information, prior authorization and signature of the settlement
and consent informed by the adolescents and their legal representatives, a data
collection questionnaire was applied that included variables with the main risk
factors in their individual, family and social context around Adolescent pregnancy,
addiction, depression, violence, and eating behavior. Questionnaires were applied
for: detection of eating disorders, risk of alcohol and drug use, and screening for

depression. Family instruments such as familiograma and familiar APGAR.

The sample for Colombian adolescents was 120 and for Ecuadorians of 295, the type

of sampling for the two groups was probabilistic, simple random, lottery mode.

Statistical processing was performed using the Statistical Program: SPSS version

20.0 for Windows and Epi Info 7.



Results: the main health problems found in the adolescents under study are: alcohol
consumption (41%) in Ecuadorian men. Victims of violence (23.6%) in Colombian
women. Pregnancy in adolescents (62.5%) in Ecuadorian women. Risk of depression
(14.7) in Ecuadorian women. Drug use (5.30%) in Colombian men. And risk of

eating disorders (4.82%) in Ecuadorian women.

The main individual, familial and social risk factors were statistically significant as a
risk factor (with an OR> 1, adequate CI limits for 95%) and probability (with a P

value <0.05%). For each health problem of adolescents, as follows:

Alcohol consumption: father with alcohol and / or drug consumption, risk-raising
pattern, occupation (work) and family functioning for the Colombian group, being a

victim of violence and family dysfunction for the Ecuadorian group.

Victim of violence: Female gender, parenting pattern of risk children, family
dysfunction and risk of depression for Colombians; Father with alcohol consumption,

alcohol consumption and lower-than-basic family income for Ecuadorians.

Pregnancy in adolescence; Residence in the rural sector, mothers with a history of
pregnancy in adolescence for the Ecuadorian group; Being a victim of violence,
dropping out of school, raising children at risk and family income for the Colombian

group.

Risk of depression: adolescent pregnancy, risk-raising pattern, victim of violence,

family dysfunction and family income lower than basic for the Colombian group.

Consumption of illicit drugs: alcohol consumption, parenting pattern and family

dysfunction for the Ecuadorian group. Y



For risk of eating disorders: risk of depression for the Ecuadorian group.

Conclusions: In our study, we found a greater number of risk factors for health in
adolescents from Colombian refugee families than in adolescents from Ecuadorian

families, thus fulfilling our hypothesis.

Key words: risk factors, refugee, adolescence.
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CAPITULO |

1.-INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.1 INTRODUCCION

Se considera un factor de riesgo a toda circunstancia o situacién que aumenta las
probabilidades de desarrollar una enfermedad o de que ocurra un evento adverso. La
adolescencia  por ser un periodo critico sometido a constantes cambios
biopsicosociales, asi como también en el marco familiar en el que este se
desenvuelve, se considera como un periodo de riesgo en el cual pueden darse las
bases para la aparicion de problemas de salud.

En la adolescencia los ajustes biolégicos y sociales iran moldeando la identidad,

para lo cual habra experimentado varias identificaciones, roles y conductas, entre

aciertos y fracasos, confusion y claridad, hasta ir encontrandose a si mismo, al
final de este dificil proceso el adolescente adquiere identidad: sexual, vocacional,

religiosa, ideoldgica y politica y a partir de ello sera capaz de armar su proyecto
de vida (Armas y Diaz, 2007).

Borras ( 2014), indica que esta etapa marca la transicion de la infancia al
estado adulto y considera tres fases: Adolescencia temprana (10 a 13 afios),
adolescencia media (14 a 16 afos) y la adolescencia tardia (17 a 19 afios) (P .1).

La salud de los adolescentes queda enmarcada en un complejo proceso de
crecimiento y desarrollo, todo cambio provoca una crisis y toda crisis requiere una

adaptacion, cuando esta adaptacion discurra por causas fisiologicas se habla de

salud, pero cuando se desvie hacia causas patoldgicas se habla de enfermedad
La experimentacion, la exploracion y la asuncion de riesgos que tienen lugar
durante la adolescencia son mas de caracter normativo que patoldgico, existiendo

posibilidades reales de mejorar situaciones negativas que se produjeron en los
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primeros afios de vida. Algunos adolescentes estan particularmente expuestos a
padecer problemas de salud debido a factores individuales y ambientales como la
marginacion, sin el apoyo de sus padres. Los sistemas nacionales de informacion
sanitaria pueden pasar por alto a esos adolescentes, por lo tanto algunas
intervenciones prioritarias no llegaran a ellos, esos adolescentes pueden ser olvidados

pese a ser los que mas ayuda necesita (OMS, 2014).

Es posible actuar oportunamente cuando se identifica el factor de riesgo, pues si
bien no son determinantes, si pueden predecir situaciones criticas en el
adolescente; y estos riesgos se agudizan cuando confluyen entre si, condiciones

personales, familiares y sociales (Vasquez ,2012).

La adolescencia es un periodo critico, vulnerable, con caracteristicas muy
especificas como impulsividad, negacion de riesgos que propician un tipo
concreto de patologias de suficiente interés sanitario, en nuestro pais y en el
mundo entero como: trastornos en la conducta alimentaria que conllevan a
trastornos serios como la anorexia y la bulimia, lesiones traumaticas, carreras
automovilisticas que producen lesiones y muertes , inicio temprano de las
relaciones sexuales sin proteccion lo que conlleva a embarazos tempranos y
desarrollo de enfermedades de trasmision sexual. Otro problema en esta etapa
son la adicciones en el que confluyen factores de riesgo individuales como
impulsividad y/o agresiones antisociales, familiares como el uso de drogas por
padres o hermanos y sociales como una alta disponibilidad de drogas y alcohol y

falta de normativas.

En varios paises el problema de las adicciones va en aumento y se ha demostrado

una secuencia progresiva del consumo de sustancias, partiendo por las legales como

cigarrillo y alcohol para pasar a marihuana a una edad algo mayor y terminar al fin

de la adolescencia con el consumo de cocaina y otras sustancias ilegales mas toxicas
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(Péramo , 2011).

Varios estudios han sefialado que la autoestima tiende a ser mas baja en la chicas
que en los chicos, probablemente esto se debe a la creciente preocupacién sobre
la apariencia fisica que muestran las adolescentes, desencadenando a veces
trastornos alimentarios como anorexia y bulimia, el pertenecer a clases sociales
desfavorecida causa efectos sobre la autoestima del adolescente , la autoestima
baja se encuentra estrechamente relacionada con bajo rendimiento
académico/laboral y con diversos indicadores de malestar psicolégico, tales como
ansiedad, depresion (Paramo , 2011).

Se podria decir entonces que existen numerosos factores en el mundo del
adolescente que estarian disparando ciertas conductas de riesgo que influyen en el
desarrollo de las patologias mas frecuentes en esta edad y que van a condicionar
su morbi-mortalidad al llegar a la edad adulta, estos factores tendrian un origen
tanto interno como externo, y estarian implicados en ellos aspectos personales,

familiares y sociales.

Es importante mencionar que en el adolescente existen factores de riesgo de
amplio espectro y factores de riesgo especificos para un dafio, entre los primeros
se encuentran familias disfuncionales, violencia intrafamiliar, tipo de estructura
familiar, migracion, pertenecer a grupos con conductas de riesgo, baja
autoestima, desercion escolar, proyecto de vida débil, bajo nivel de resiliencia,
nivel socioeconomico bajo. Entre los especificosestan: portar un arma blanca,
padre o hermano consumidor de alcohol, tener una madre o hermana adolescente

embarazada; ingesta excesiva de calorias, depresion (Paramo , 2011).

Aproximadamente uno de cada seis habitantes del mundo es un adolescente, lo
que significa que 1200 millones de personas tienen entre 10 y 19 afios, la
mortalidad y morbilidad en este grupo vulnerable siguen siendo elevadas; las
enfermedades pueden afectar la capacidad de los adolescentes para crecer y

desarrollarse plenamente. EI consumo de alcohol, o tabaco, la falta de actividad
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fisica, las relaciones sexuales precoces sin proteccion y la exposicion a la

violencia pueden poner en peligro su salud actual y causar dafos posteriores.

Las complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto son la segunda causa
de mortalidad entre los adolescentes de 15 a 19 afios en todo el mundo,
aproximadamente el 11 % de todos los nacimientos a nivel mundial corresponden a
mujeres de 15 a 19 afios (OMS, 2014).

Alrededor de 70.000 adolescentes en paises en desarrollo mueren por afio por causa
relacionada con el embarazo y parto, 20.000 nifias de menos de 18 afios dan a luz
todos los dias en paises en desarrollo. En todas las regiones del mundo, las nifias
rurales empobrecidas y con educacion deficiente son mas proclives a quedar
embarazadas (UNFPA, 2013).

“Unos 16 millones de adolescentes de 15 al9 afos y aproximadamente 1
millon de nifias menores de 15 afos dan a luz cada afio y la mayor parte de
ellos (95%) se registra en paises de ingresos bajos y medianos. Las
estadisticas sanitarias mundiales 2014 muestran que la tasa media de
natalidad de las adolescentes de 15 a 19 afios es de 49 por 1000, las tasas
nacionales oscila entre 1 y 299 por 1000 adolescentes siendo las mas altas las
de Africa Subsahariana. Cada afio unos 3 millones de muchachas de 15 a19

afios se someten a abortos peligroso” (OMS, 2014, p 1).

En el area andina de los 14,7 millones de adolescentes mujeres de 15 a 19 afos,
1,5 millones ya son madres o0 estan embarazadas (21.7%), 50 % de los embarazos
no son planificados. Los embarazos en adolescentes representan
aproximadamente el 18 % de todos los embarazos en el éarea andina.
(Organizacién Andina de la Salud convenio Hipdlito Unanue, 2012).La tasa de
embarazo adolescente en Latinoamérica y el Caribe es de 70,5 por cada mil
nacidos vivos, Existe una relacién directa entre la pobreza y la cantidad de
embarazos en adolescentes (ENIPLA, 2015).

Las tasa de fertilidad adolescente en la region de América Latina y el Caribe no

han descendido en la misma proporcion que las de a nivel global, la division de
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poblacién del Departamento de Asuntos Econémicos y sociales de las Naciones
Unidas prevé que seran las tasas mas altas del mundo y se mantendrén, estables
entre el 2020 y 2100 (UNICEF, 2014).

En el Ecuador existe un total de 122.301 adolescentes entre 12 y 19 afos
embarazados; la tasa por cada 1000 nacidos vivos es de 107,20 (ENIPLA, 2015).

En el Hospital Basico el Angel en el afio 2015, segun datos proporcionados en
estadistica se atendieron 126 partos de los cuales 31 fueros de adolescente de 15 a
19 afios (24.6%)

El embarazo en la adolescencia sigue siendo uno de los principales factores que
contribuyen a la mortalidad materna e infantil y al circulo de la pobreza y
enfermedad.

La mitad de todos los trastornos de salud mental en la edad adulta empiezan a
manifestarse a los 14 afios pero la mayoria de los casos no se detectan ni son
tratados, la depresion es la principal causa de morbilidad entre los adolescentes y
el suicidio es la tercera causa de defuncion, la violencia, la pobreza, la
humillaciéon y el sentimiento de desvalorizacion pueden aumentar el riesgo de

padecer problemas de salud mental.

La violencia es el problema de salud publico mundial, mas acuciante de la
estructura social; producto de la confluencia de multiples factores personales, del
entorno familiar y social y concluye que el consumo de sustancias en general
constituyen un factor de riesgo de violencia, pero que la sustancias ilegales
parecen representar un riesgo mayor de llevar a cabo comportamientos de tipo
delictivo (Herrera, Rueda y Reidl , 2013).

La violencia es una causa importante de mortalidad, se calcula que todos los dias
mueren 180 adolescentes como consecuencia de violencia interpersonal,
aproximadamente uno de cada tres defunciones de varones adolescentes
registradas en paises de ingresos bajos y medianos en la region de las américas de
la OMS se debe a la violencia. A nivel mundial, el 30 % de las mujeres de 15 a 19

afios sufren de violencia por parte de su pareja (OMS, 2014).
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America Latina y el caribe son consideradas la regiones mas violentas del
mundo, todos los afios 6 millones de nifios y adolescente en la region sufren
severos abusos entre ellos el abandono, cerca de 220 nifios y adolescentes
menores de 18 afios mueren todos los dias victimas de la violencia doméstica, el
equivalente 80 mil por afio. 6 de cada 10 mujeres han sufrido algun tipo de
violencia: psicologica, fisica o sexual. La violencia no sélo les provoca a los
adolescente dafio, dolor y humillaciéon sino que puedes causarles la muerte
(UNICEP, 2014).

El consumo nocivo de alcohol entre los adolescentes es preocupante en
muchos paises, puesto que reduce el autocontrol y aumenta los comportamientos de
riesgo como: las relaciones sexuales no protegidas, accidentes de transito, violencia
especialmente por parte de la pareja y causa muertes prematuras, ademas provoca
problemas en la salud de la etapa adulta e influye en la esperanza de vida (OMS,

2014).

Cada afio se producen 3.3 millones de muertes en el mundo debido al consumo
masivo de alcohol lo que representa el 5.9% de todas las defunciones, el uso nocivo
del alcohol es un factor causal en méas de 200 enfermedades y trastornos, en general
el 5.1% de la carga mundial y lesiones es atribuible al consumo de alcohol .

El Ecuador es el segundo pais de Latinoamérica con mayor consumo de bebidas

alcoholicas, de los 912 mil ecuatorianos que consumen bebidas alcohdlicas, el 2.5
% son jovenes de entre 12 y 18 afios (OMS, 2015).

Existen multiples razones por las cuales los jévenes son vulnerables al consumo
excesivo de alcohol, esta alta vulnerabilidad es producto de un conjunto de riesgos
que surgen y a los cambios que ocurren en esta etapa en la esfera neuroldgica,

cognitiva y social (Acosta, Fernandez y Pillon, 2011).

A todos estos factores de riesgo para la salud que se presentan en los

adolescentes, en el mundo un fendmeno que agrava ain mas la situacién es la
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migracion forzada. A fines de 2013, 51,2 millones de personas vivian fuera de
sus hogares a causa de la persecucion, los conflictos armados, la violencia y la
violacién sistematica de los derechos humanos, Siria es el principal pais emisor

de personas refugiadas en la actualidad (CEAR, 2015).

El desplazamiento forzado global ha experimentado un crecimiento, de 51.2
millones de personas en el 2013 a 59,5 millones a fines del 2014, esto es 8,3
millones més. Durante el afio 2014, los conflictos y la persecucion obligaron a una
media diaria de 42.500 personas a abandonar sus casas Yy buscar proteccion en otro
lugar, dentro de las fronteras de su pais o en otros paises, los menores de 18 afios
fueron el 51% de la poblacion refugiada en el 2014 (ACNUR, 2014).

El nimero de personas que entran a Europa en el 2015 ha incrementado, los
mismos que van en busca de seguridad y de una vida mejor, para ello han tenido
que viajar miles de kilémetros por via terrestre 0 maritima, desde Africa, Oriente
Medio y Asia, arriesgando todo con la esperanza de alcanzar su meta, pero el
peligro no termina en el cruce fronterizo, los nifios y mujeres migrantes,
especialmente los indocumentados, son vulnerables a la trata, el abuso y la
explotacion. Los migrantes y sus familias a menudo se encuentran siendo victimas
de discriminacion, pobreza y marginacion social en los paises de transito y
destino; en medio de esta crisis, los nifios y adolescentes son los mas vulnerables,
muchos viajan con sus familias, mientras que otros lo hacen solos. La mayoria
no tienen ningun tipo de documentacion que confirme su nacionalidad, sin estos
papeles, le resulta muy dificil acceder a un empleo digno en el sector, a menudo
tienen que trabajar en lugares peligrosos e insalubres, por lo que su vida es

extremadamente dificil.

La presencia de refugiados colombianos en el Ecuador tiene sus origenes en el
proceso de migracion forzada interna que vive Colombia desde hace mas de dos
décadas, con mas de cuatro millones de desplazados y alrededor de 455 mil
personas refugiadas(reconocidas, solicitantes y no reconocidas) en diferentes
partes del mundo especialmente en los paises limitrofes como: Ecuador,

Venezuela, Panama, Brasil y Costa Rica, lo que determina que Colombia en el
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plano mundial ocupe los primeros lugares en desplazamiento forzado y refugio
(UNICEP, 2015).

El Ecuador es el pais de América Latina con mas numero de refugiados
colombianos, hasta marzo del 2012 el gobierno ha reconocido a 56.397 personas
refugiadas de estas el 60 % vive en zonas urbanas en busca de anonimato y
oportunidades laborales y el 40 % en zonas rurales cerca de la frontera. Se estima
que 1300 refugiados ingresan al Ecuador mensualmente y de estos el 60 % son
mujeres y adolescentes. La mayoria, desea permanecer en el Ecuador a pesar de
las precarias condiciones en materia de empleo, vivienda, educacion, salud y
seguridad. Concluyendo que los refugiados encontraron la proteccion pero no la
integracion local (Carrefio , 2012).

Durante la pasada década, el recrudecimiento del conflicto colombiano ha
determinado que la zona fronteriza del norte de Ecuador se convierta en una de las
principales areas de recepcion de miles de personas que huyen en busca de
proteccion internacional, 46% de los refugiados del pais viven en las provincias:
Carchi, Imbabura Esmeraldas y Sucumbios; en estas provincias se concentran
més de 64.000 solicitantes de la condicion de refugio. En el 2014 Carchi tubo
4894 refugiados y 13.636 solicitantes de asilo, el 60 % de esta poblacion
refugiada viven en el sector rural (ACNUR, 2015)

La problematica de los refugiados es uno de los temas mas complejos que
enfrenta en la actualidad el mundo, ser refugiado va mas alld de ser extranjero ,
significa vivir en el exilio y depender de otros para cubrir la necesidades basicas

como la alimentacidn, la vestimenta y el alberge (ACNUR, 2011).

El desplazamiento de la poblacion colombiana a nuestro pais, por razones de
violencia, constituye un problema grave con implicaciones sociales que afectan a
un porcentaje significativo de ciudadanos, convirtiéndose en un factor causante
de problemas fisicos y emocionales que deben ser abordados desde la salud
publica. Esto se constituye en un desafio enorme para el actual sistema de salud

en nuestro pais
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La migracion forzada constituye un escenario de crisis para las familias que la
viven, esto significa que la familia y en particular sus miembros mas débiles
como las mujeres, adolescentes vy los nifios viven una situacion de alta
vulnerabilidad, aumentando los riesgos y la posibilidad de presentar problemas de

salud.

Las dificultades en el trayecto migratorio estdn marcadas por los diversos eventos
traumaticos y la llegada a un nuevo entorno desconocido carente de oportunidades
sociales econémicas y humanas genera consecuencias emocionales que van a
entorpecer la adaptacion al nuevo entorno. Este proceso de adaptacion y
aculturacion es mas complejo y conflictivo en los adolescentes entre 11 y 18 afios
de edad que en los otros grupos etarios, pues ellos se encuentran en plena etapa de
la construccion de la identidad, en la cual tiene mucha importancia la interaccion
con el entorno cultural y la estructura social lo cual generaria que la misma se vea

alterada.

Los problemas de salud méas dramaticos en los colombianos refugiados en Quito y
posiblemente en todo el Ecuador, se relacionan con el acceso a alimentos y por lo
tanto a la mal nutricion. La discriminacion y la xenofobia, son hechos lacerantes
que viven cotidianamente y de diversas maneras las familias colombianas
refugiadas, agravando la situacion emocional y los problemas de salud mental, de
por si ya importantes debido a la violencia que les obligdb a desplazarse. La
violencia se presenta también en la nueva casa que les acoge y adquiere diversa

formas como violencia social cotidiana y violencia intrafamiliar.

Con todos estos antecedentes, que en si es el problema de nuestra investigacion.

En el presente trabajo nos hemos plateado la siguiente hipotesis y objetivos:

- Hipotesis:  Los adolescentes de familias refugiadas colombianas tienen mayores

factores de riesgo para la salud, que los adolescentes de familias ecuatorianas en las

parroquias del Angel y la libertad del Cantén Espejo del distrito 3 de salud de la

provincia del Carchi.

-Objetivo General:
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Determinar la relacion de los principales factores de riesgo en salud en los
adolescentes de familias refugiadas colombianas y ecuatorianas en las parroquias
El Angel y La Libertad del Canton Espejo, distrito 3 de salud de la provincia del
Carchi, de julio a diciembre del 2016.

-Objetivos  especificos:--ldentificar los principales factores individuales,
familiares y sociales de riesgo en salud en los adolescentes de familias colombianas

refugiadas y ecuatorianas.
--Determinar la frecuencia de los principales problemas en salud en adolescentes
colombianos refugiados y ecuatorianos.

-Comparar la diferencia entre los factores de riesgo en salud hallados en los

adolescentes de familias refugiadas colombianas y ecuatorianas y analizarlos.

Para lograr nuestra investigacion hemos seguido la siguiente metodologia: Se

realizé un estudio no experimental, de corte transversal, comparativo y analitico

Para la recoleccion de informacion, previa autorizacion y firma del asentamiento
y consentimiento informados por los adolescentes y sus representantes legales,
se aplico un cuestionario de recoleccion de datos que incluyé variables con los
principales factores de riesgo en su contexto individual, familiar y social en torno
a embarazo en adolescentes, las adicciones, la depresion, la violencia y la
conducta alimentaria. Se aplicd cuestionarios como: SCOF para deteccion de
trastornos de conducta alimentaria, CAGE-AID para evaluar consumo riesgoso
de alcohol y drogas y PHQ-2 para tamizaje de depresion. Instrumentos familiares
como el familiograma y APGAR familiar. La muestra para los adolescentes
colombianos fue de 120 y para los ecuatorianos de 295, el tipo de muestreo para

los dos grupos fue probabilistico, aleatorio simple, modalidad sorteo.
El procesamiento estadistico se realizé con la utilizacién del Programa estadistico:
SPSS version 20.0 para Windows y Epi Info 7. EIl analisis estadistico se realizd
mediante distribuciéon de frecuencias absolutas y relativas, media, desviacion

estandar, y porcentajes los cudles se presentaron en tablas de contingencia y en
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gréaficos. La recoleccion de datos y los costos estuvieron a cargo de los postgradistas.

Este trabajo de investigacion presenta los siguientes capitulos: en el Capitulo | se
encuentra la introduccion (problema de investigacion, hipotesis y objetivos) y la
justificacion. En el capitulo Il que se abordan los aspectos tedricos relacionados a la
adolescencia, y sus factores de riesgo para los problemas de salud .En el capitulo 111
se presenta la metodologia, en el capitulo 1V los resultados, en el V la discusién y en

el VI las conclusiones y recomendaciones de trabajo de investigacion.

1.2 JUSTIFICACION

La adolescencia por ser un periodo critico sometido a constantes cambios en el

desarrollo fisico, psiquico y social del adolescente, asi como también en el ndcleo
familiar en que este se desenvuelve, se considera como un periodo de riesgo en
el cual pueden darse las bases para la aparicion de enfermedades y alteraciones de
la personalidad , no es por tanto una etapa tormentosa, rebelde o conflictiva, sino
de cambios y transformaciones que pueden llegar a ser problematicos si no se le
facilita al adolescente la posibilidad de realizacion de estos cambios.
La adolescencia es un periodo donde se adquieren y se consolidan los estilos de
vida, ya que se refuerzan algunas tendencias comportamentales adquiridas en la
infancia y se incorporan otras provenientes de diferentes entornos de influencia
como: la familia, los amigos, la escuela, los medios de comunicacién, las
instituciones y la sociedad en general. Creencias actitudes y comportamientos que
se mantendran durante la edad adulta.

Por este motivo es necesario poder establecer habitos saludables durante esta
etapa a fin de evitar problemas presentes y futuros. Se puede definir que lo
sucedido en los primeros afios de vida afecta la salud y el desarrollo de los
adolescentes y a su vez lo ocurrido en la adolescencia repercute en la salud de la
edad adulta.
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A todos estos problemas se suma el desplazamiento forzado de los adolescentes
de familias colombianas por el conflicto armado y la violencia. Este proceso
migratorio estd marcado por alteraciones emocionales que se incrementan en el
lugar de recepcion asociado a las consecuencias sociales y econémicas.

Actuales estadisticas de morbimortalidad de los adolescentes a nivel mundial,
Latinoamérica y de nuestro pais son muy alarmantes en lo que se refiere a
problemas en torno a la sexualidad, violencia, consumo de sustancias legales e
ilegales, trastornos alimentarios y problemas de salud mental, sin embargo en
nuestra area de intervencién no contamos con estadisticas de estos problemas de
salud en los adolescente o existe un subregistro de los mismos. Y peor ain no
contamos con investigaciones a nivel local acerca de este tema de salud muy
preocupante.

A traves de esta investigacion se identificara y analizara los principales factores
de riesgo para la salud que se presentan en los adolescentes de familias
refugiadas, y su relacion con adolescentes de familias ecuatorianas. Datos con los

gue no se cuenta en la region

El conocimiento mas profundo de estos servira para mejorar la atencion integral a
este grupo social que permita al personal de salud del area anticipar una
atencién adecuada y oportuna.; con el objetivo de prevenir la aparicion de futuros

problemas de salud.

Los resultados del presente estudio nos sirvan de guia para la identificacion
temprana de los principales factores de riesgo para la salud de los adolescentes de
las familias refugiadas y adolescentes de familias ecuatorianas, a fin de, brindar
una atencion preventiva oportuna, participativa , con enfoque biopsicosocial,
multidisciplinario e intercultural; para responder de manera mas efectiva a las
necesidades de las personas, las familias y comunidades, contribuyendo a mejorar

su calidad de vida
La presente investigacion serd una herramienta que podrad ser utilizada como
referencia en la creacion de programas de intervencion en salud familiar y escolar; vy,

ser la base de futuras investigaciones.
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Este trabajo y sus resultados seran socializados con el personal de salud,
educacion, organizaciones sociales y comunidad con el fin de sensibilizar a los

actores a realizar un trabajo coordinado, interinstitucional y multidisciplinario.
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CAPITULO Il

2-MARCO TEORICO

2.1-ENTENDIENDO A LA ADOLESCENCIA

“La adolescencia es el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se
produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y 19 afios”
(Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), 2016, p 1). Es una etapa de transicion
méas importante del der humano, en la cual se producen cambios biologicos
(crecimiento, caracteres sexuales secundarios y capacidad de reproduccion),
psicolégicos (pensamiento abstracto) y sociales (pertenencia grupal). En esta
compleja etapa, se profundiza el proceso de construccion de la identidad, la
autonomia, la sexualidad, la vocacion y los proyectos de vida. (Ministerio de salud

Pablica (MSP) ,2014).

La adolescencia es aquella fase de crecimiento y desarrollo ubicada entre la
infancia y la adultez, en donde ocurren cabios rapidos y de gran magnitud, el joven
se hace bioldgica, como psicologica y socialmente maduro y capaz de vivir en forma
independiente. Las caracteristicas del desarrollo psicosocial normal son el resultado
de la interaccion entre el desarrollo alcanzado en las etapas previas del ciclo vital,
factores biologicos y la influencia de multiples determinantes sociales y culturales.
Los continuos cambios hacen que el joven tenga un esfuerzo permanente de
adaptacion e integracion y que tenga que afrontar nuevas decisiones y conflictos con

el exterior, asumiendo con frecuencia conductas de riesgo (Gaete, 2015).
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2.1.1. CAMBIOS BIOLOGICOS

La pubertad es el inicio de la adolescencia temprana, es el periodo en el que
aparecen los caracteres sexuales secundarios Yy la persona adquiere su capacidad
reproductiva, en esta primera fase existe un aumento considerable de la estatura o
“estiron puberal”, sobre todo en las chicas. En la nifia la pubertad empieza sobre los
9-11 afios, mientras que en el nifio sucede entre los 11 y los 13 afios. En las nifias lo
primero en aparecer es el boton mamario y luego se inicia el crecimiento del vello en
pubis y axilas, sequido por la menarquia. En los nifios, la primera evidencia fisica de
pubertad es el crecimiento testicular, posteriormente aparece el vello pubico vy el
aumento del tamafio del pene. Otros cambios tipicos en mayor o menor intensidad en
ambos sexos son el aparecimiento del acné, el ensanchamiento de las caderas en
mujeres o el cambio de voz y crecimiento de la laringe en hombres (Jiménez y Cerro,

2009).

2.1.2.- CAMBIOS PSICOLOGICOS:

El desarrollo psicologico del adolescente es un proceso de construccion de la
personalidad, en donde intervienen cambios cognitivos, aspectos emocionales e
influencias socioculturales, este desarrollo psicolégico es mas lento que la
maduracion biologica, lo que hace que el joven experimente conflictos y presente

posibles conductas de riesgo (Jiménez y Cerro, 2009).

Durante la construccion de la personalidad son fundamentales las cuestiones
relacionadas con la identidad. En esta etapa los ajustes bildgicos y sociales iran

moldeando la identidad, cuando el joven logra moldear su identidad, la asume y es
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fiel a ella, antes de lograrlo, habrd experimentado varias identificaciones, roles y
conductas entre aciertos y fracasos, confusion y claridad, hasta ir encontrandose a si
mismo, al final de este proceso dificil, el adolescente adquiere identidad: sexual,

vocacional, religiosa, ideoldgica y politica.

Siendo la adolescencia es un periodo de gran vulnerabilidad, puede ocurrir que los
jovenes adquieran una identidad negativa por lo que es muy importante que la
familia y la sociedad acomparien, entiendan y apoyen positivamente los procesos que

vive el adolescente en la busqueda de si mismo(Armas y Diaz,2007).

En lo que se refiere a cambios cognitivos, el adolescente evoluciona de un
pensamiento infantil, concreto y presente, centrado en la realidad, al pensamiento

abstracto, basado en la capacidad hipotético- deductivo.

2.1.3.-CAMBIO SOCIAL

En la adquisicion de actitudes, normas y comportamientos, la sociedad es de gran
influencia, es lo que se denomina socializacion. Para el desarrollo social y las
relaciones de los adolescentes es muy importante las siguientes necesidades:
necesidad de formar relaciones afectivas, significativas y satisfactorias, necesidad de
ampliar las amistades de la nifiez conociendo a personas de diferente condicion
social, experiencias e ideas, necesidad de encontrar aceptacion, reconocimiento y
estatus social en los grupos y necesidad de encontrar un rol sexual femenino o
masculino y aprender la conducta apropiada al sexo. Los nuevos sentimientos, la

busqueda de la independencia y la emancipacion de los padres, ocasionan que el
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apoyo que antes era proporcionado por la familia se busque en otros adolescentes de

su misma edad.

2.2.-ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA

La mayoria de los autores coinciden en la existencia de tres etapas de la
adolescencia: adolescencia temprana ( 10-13 afios), adolescencia media (14-16 afios)
y adolescencia tardia (17-19 afios).Esta clasificacion nos va a permitir describir una
serie de caracteristicas bioldgicas y de personalidad propias de cada etapa, ya que
todos los adolescentes no las viven de igual manera las mismas que estan
influenciadas por sus propias vivencias, experiencias y contexto socio familiar (
Jiménez y Cerro, 2009).

2.2.1- Adolescencia Temprana (10-13 afios)

En esta etapa el pensamiento del adolescente es concreto y tiene fines inmediatos,
la separacion de los padres esta empezando, la actitud es rebelde pero no existe un
distanciamiento real, los amigos son principalmente del mismo sexo, con ciertas
aproximaciones al sexo opuesto, las demostraciones de mal genio estan presentes, las
rabietas van dirigidas casi siempre a los padres y en casos extremos estas pueden
transformarse en conductas antisociales de violencia y delincuencia. En otros
adolescentes se observa un desinterés progresivo por las actividades habituales con
una afectaciébn emocional y el aislamiento social, el joven se encierra en su
habitacidn limitando la comunicacion y ya existe la aparicion de sintomas depresivos

y de ansiedad que influyen en la conducta y contribuyen ain mas al aislamiento.

Es decir el desarrollo psicoldgico de esta etapa estd caracterizado por la

existencia del egocentrismo, caracteristica normal de los adolescentes, que va
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desapareciendo progresivamente para dar paso al socio centrismo, (propio de la

adultez) a medida que el adolecente va madurando.

Todos estos cambios se denominan crisis de entrada en la adolescencia;
agregado a lo anterior el adolescente presenta cambios en su entorno como en la
escuela, maestros, comparieros, sistema educativo, por lo tanto la familia se convierte
en un factor fundamental de apoyo los mismos que le ayudaran a superar la crisis de
ansiedad y depresivas para estructurar de mejor manera su personalidad (Jiménez y

Cerro, 2009).
2. 2 2. Adolescencia Media (14-16 afos)

En esta etapa la separacion de la familia es mas intensa como caracteristica
fundamental, seleccionan mas a sus amigos y ya empiezan a relacionarse en pareja,
el pensamiento abstracto es destacado. El punto central de interés es las relaciones
interpersonales, elaboran ideas propias y tratan de descubrir las ideas de los demaés.

Pueden aparecer sintomas patoldgicos sobre si mismo como fisicos y psicologicos

Psicologicamente es el periodo de mayor relacibn con sus pares,
compartiendo valores propios y es la etapa donde mas se acenttan los conflictos con
sus padres .para muchos adolescentes en esta etapa se da inicio a las experiencias y
actividad sexual, se sienten no vulnerables y presentan conductas omnipotentes que
generan riesgo. Muy preocupados por la apariencia fisica, pretenden tener un cuerpo

mas atractivo y se identifican con la moda

(Jiménez y Cerro, 2009).
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2.2.3.- Adolescencia Tardia (17-19 afios)

Esta etapa se constituye en la ultima del camino del adolescente hacia el logro
de su identidad y autonomia. Para los adolescentes es un periodo de tranquilidad y
aumento en la integracion de su personalidad. Si las fases previas han sido superadas
de una buena manera y si a esto se suma la presencia de la familia y un grupo de
pares apoyadores, el joven estard en un buen camino para asumir las tareas de la
adultez. Pero si no ha completado las tareas antes detalladas puede presentar
problemas relacionados con el aumento de la independencia y las responsabilidades

de la adultez joven tales como depresion y otros trastornos emocionales.

El desarrollo psicologico se ve marcado por una identidad mas firme en sus
diversos aspectos. Su autoimagen depende de si mismo y no de los pares. Hay
conciencia de los limites y limitaciones personales y sus intereses vienen a ser mas
estables, empieza a tomar decisiones en forma independiente y empieza a desarrollar
habilidad de planificacion para el futuro, la busqueda de la vocacion definitiva
apremia mas y los objetivos vocacionales se vuelven realistas. El joven realiza una
eleccion de una carrera y/o laboral que satisfaga sus intereses capacidades y
oportunidades. El adolescente es independiente en el aspecto financiero, aumenta el

control de sus impulsos y aparece la capacidad de comprometerse.

En el desarrollo cognitivo el adolescente presenta un pensamiento abstracto y si
su formacion educativa ha sido adecuada alcanzara un pensamiento hipotético-

inductivo que es propio de un adulto.

En el desarrollo social del adolescente las amistades se hacen menos y mas

selectivas, el joven se acerca mas a la familia, aumenta la intimidad con sus padres
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siempre y cuando haya existido una relacién buena en afios previos. Alcanza un
grado de autonomia, le da valor a las experiencias de sus padres, aumenta el
desarrollo personal y familiar sobre todo la relacion padres-hijo cuando el clima es
de verdadero respeto. En el desarrollo sexual el adolescente acepta los cambios
corporales y su imagen, completa su desarrollo puberal, se identifica sexualmente,
inicia relaciones sexuales y aumenta su inclinacién hacia relaciones de pareja mas

intimas y estables.

Por Gltimo en el desarrollo moral de esta etapa existe un acercamiento a los
problemas de este tipo y depende de principios autdbnomos como universales que

conservan su validez incluso més alla de las leyes existentes (Gaete, 2015).
2.3.-LAFAMILIAY SUS FUNCIONES

Desde la perspectiva de las ciencias sociales la familia se define como “la unidad
social basica formada alrededor de dos 0 mas adultos que viven juntos en la misma
casa y cooperan en actividades econémicas, sociales y protectoras en el cuidado de

los hijos propios o adoptados” (Armas y Diaz, 2007).

Desde la perspectiva sistémica a la familia se la define como un conjunto
organizado e independiente de unidades ligadas entre si por reglas de
comportamiento y por funciones dinamicas en constante interaccion entre si y en

intercambio permanente con el exterior.

El funcionamiento familiar consiste en la capacidad del sistema familiar para
cumplir con sus funciones esenciales enfrentando y superando cada una de las etapas
del ciclo vital, las crisis por las que atraviesa, dando lugar a patrones que permiten

ver la dindmica interna en funcion al medio en que ella se desenvuelve. Para evaluar
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el funcionamiento familiar, podemos analizar las seis funciones bésicas de todas las

familias:

-Comunicacién.- Es una funcion primordial, ya que gracias a ella todas las demas
pueden cumplirse. Toda conducta comunica, la familia utiliza mensajes verbales y

paraverbales para transmitir afecto, ayuda, autoridad y comprension.

-Afectividad.- Es la relacion de carifio o amor existente entre los miembros de la

familia. Los afectos se comunican.

-Apoyo.- la solidaridad familiar permite el desarrollo de todos los miembros. La
familia proporciona apoyo a los miembros que lo necesitan, esta ayuda puede ser
econdmica, afectiva, financiera, etc. Gracias a esta funcion se pueden resolver

situaciones conflictivas o abortar momentos de crisis individuales o familiares.

-Adaptabilidad.- la familia debe adaptarse a los permanentes acontecimientos que la
movilizan. La familia es un grupo dindmico, que mantiene relaciones internas con los
elementos que la conforman, y externas con su entorno social, educacional y laboral;
todas ellas la exponen a cambios, siendo necesario para resolver cada nueva situacion
una buena capacidad de adaptacion que le permita responder adecuadamente a una

variedad de estimulos.

-Autonomia.- La familia provee un sentido de pertenencia a un ndcleo humano, de
igual manera debe ser capaz de promover el respeto y la autonomia a cada uno de sus

integrantes.

-Reglas y normas.- Las familias establecen reglas y normas de comportamiento que
permiten mantener con orden y armonia la conducta de sus miembros dentro del

hogar (Armas y Diaz, 2007).
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2.3.1.-Valoracion del Funcionamiento Familiar

El APGAR familiar es un instrumento que indica como los miembros de la
familia perciben el nivel de funcionamiento de su familia en un momento
determinado, para la determinacion del funcionamiento familiar se aplica el test de
APGAR familiar, herramienta propuesta por Gabriel Smilkstein en 1978, la cual nos
per mite realizar un estudio de los pilares fundamentales para una sana relacion

familiar.

Cada una de las letras hace referencia a la funcion familiar que evalGa:

A = Adaptacion, P = Participacion, G = Crecimiento, A = Afecto, Amor y R =

Recursos (Suarez et al., 2014).

Para fines de encuestas a poblaciones mas amplias se puede utilizar el APGAR que

se evalla sobre 10 puntos y deben ser excluidas las familias que estén atravesando

una etapa de crisis.

Significado del test: Familia funcional: 7 a 10 puntos. Familia con disfuncion

Moderada: 4 a 6 puntos .Familia con disfuncién severa: 0 a 3 puntos.
(Armas y Diaz, 2007).
2.3.2.-Estructura Familiar.

El primer paso para iniciar el abordaje de la familia consiste en investigar su
estructura: quienes integran la familia, tipo de parentesco que los une y los relaciona

entre ellos.
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El Familiograma es un instrumento en el que se puede realizar una representacion

gréafica de los miembros de una familia y sus relaciones, puede ser de dos tipos:
-Familiograma estructural.- Nos permite conocer a los integrantes que componen

una familia, sin utilizar simbologia que nos demuestre las relaciones entre ellos.

-Familiograma funcional.- Utilizando la simbologia convencional, nos permite

advertir el juego relacional entre sus integrantes.

Es importante graficar la dindmica de tres generaciones, puesto que nos ayudara a
advertir la existencia de: patrones que se repiten, mitos que casi no se topan, mitos
compartidos, ademas mostrara las fortalezas y las virtudes que mantienen las

familias.

Las familias segun su estructura se pueden clasificar en:

-Familia nuclear: los padres y sus hijos.

-Familia extensa: mas de dos generaciones en el mismo hogar.
-Familia ampliada: con parientes o con agregados.

-Familia Monoparental: uno de los padres y sus hijos

-Familia reconstruida: formada por dos adultos en la que al menos uno de ellos trae

un hijo de una relacion anterior.
-Personas sin Familia: personas gque viven solas.

-Equivalentes Familiares: personas que conviven en un mismo hogar sin construir

un nucleo familiar tradicional (Armas y Diaz, 2007).
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24-ESTILOS DE CRIANZA Y SU INFLUENCIA EN EL

COMPORTAMIENTO DE LOS HIJOS

Cuando realizan sus funciones, los padres ponen en préctica unas técnicas
Ilamadas estilos educativos, précticas de crianza o estrategias de socializacién. Con
la finalidad de infundir, educar y orientar a los hijos para su integracion social. Los
estilos de crianza difieren de unos padres a otros y sus efectos en los hijos también

son diferentes.

La familia es el contexto de crianza mas importante en los primeros afios de vida,
alli se adquiere las primeras habilidades y los primeros habitos que permitiran

conquistar la autonomia y las conductas cruciales para la vida (Franco et al, 2014)

Las dimensiones de control, afecto y grado de implicacion en la crianza de los
hijos constituyen pilares fundamentales en la educacion de los hijos y son las
variables que mejor predicen un buen estilo educativo y calidad de las relaciones

paterno-filiales.

Los padres que expresan altos niveles de emocion positiva y discuten estas
emociones ayudan a sus hijos a experimentar y comprender las emociones, Las
relaciones positivas la poca solidez en la educacion en las primeras edades puede
tener consecuencias muy negativas en el futuro del hijo, la falta de accesibilidad y de
supervision en los padres, acompafiada de la escasa o nula comunicacion paterno-
filial se relaciona con la tendencia de los hijos a relacionarse con comparieros

conflictivos y a formar comportamientos de riesgo de caracter antisocial.
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Tanto la conducta del nifio como su desarrollo socioemocional estarian influidos
por précticas de crianza. Ademas existe otra serie de factores que intervienen y
modulan la relacion entre padres e hijos, se trata de factores de tipo ambiental tales
como la cultura, el estatus socioecondémico o el nivel educativo de los padres, en este
sentido, el modelo ecolégico propone que la conducta parental esta multideterminada
por fuerzas que acttan en el individuo, en la familia, en la comunidad y en la cultura

en la que todos estan inmersos (LOpez et al, 2012).

Algunos autores definen el estilo de crianza en base al control y exigencia
ejercido por los padres y el grado en que responden a la necesidad de los hijos, lo que
se encuentra asociado como la individualidad, la auto-regulacion y la autoafirmacion

de los hijos, cuya combinacion genera estilos de crianza diferente:

-Autoritario.- caracterizado por una alta exigencia y baja respuesta a las necesidades
de sus hijos, los padres manifiestan alto nivel de control y de exigencia de madurez y
bajos niveles de comunicacion y afecto explicito, existen abundantes normas y la
exigencia de una obediencia bastante estricta, empleando en muchos casos el castigo
fisico y verbal. Las caracteristicas de los adolescentes bajo este estilo de crianza son:
agresividad o sumisidn, rebeldia por impotencia, baja autoestima escasa autonomia y

frustracion.

-Permisivo.- implica una baja exigencia y alta receptividad a las necesidades. Son
padres caracterizados por un nivel bajo de control y exigencia de madurez, pero con
un nivel alto de comunicacion y afecto, se caracteriza precisamente por el afecto y el
dejar hacer, aceptan sus conductas y usan poco el castigo, no exigen

responsabilidades ni orden, no existen normas que estructuren su vida cotidiana. Los
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adolescentes criados bajo este estilo carecen de autodisciplina, pueden tener
comportamiento de riesgos, desinterés, ansiedad o baja autoestima.  Los estudios
muestran que adolescentes con este tipo de crianza son mas propensos a sufrir

depresion, abuso de drogas, delincuencia y promiscuidad.

-Democraético.-caracterizado por una moderada exigencia y receptividad. Los padres
presentan niveles altos de comunicacion, afecto, control y exigencias de madurez, en
consecuencia son afectuosos, evitan el castigo y son sensibles a las peticiones de
atencion del adolescente, explican razones y plantean exigencias e independencia.
Los hijos son los més exitosos a corto y largo plazo, son adaptables, independientes y

cooperadores.

-Negligente.- caracterizado como una falta de receptividad y exigencia. Los padres
no son receptivos ni exigentes y a quienes sus hijos parecen serles indiferentes,
presentan niveles muy bajos de afecto, comunicacion control y exigencias de
madurez, no hay apenas normas que cumplir, pero tampoco hay afecto que
compartir, los padres acttan bajo el principio de no tener problemas o de minimizar
los que se presentan, con escasa implicacion y esfuerzo. Los hijos son inseguros, les
cuesta acatar normas y son propensos a experimentar conflictos personales y sociales

(Caycho et al, 2016).

La edad de las madres se relaciona de forma significativa en el tipo y calidad de
las précticas de crianza, siendo estas mas negativas cuanto menor es la edad de las
madres y mas bajo su nivel de estudios, sus hijos muestran mayores problemas de

inatencidn- hiperactividad y problemas con los compafieros.
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Tanto una ausencia de control como una excesiva supervision y proteccion de los
nifios y adolescentes pueden dar lugar a conductas disruptivas en distintos periodos
evolutivas aunque con diferencias en funcion de variables como la etnicidad. El uso
de castigo en los padres se ha asociado a una mayor expresion de afecto negativo y a

mayor frecuencia de conductas externalizantes en los hijos (Lépez et al, 2012).

Los progenitores que proporcionan un grado de autonomia adecuado, pero a su
vez aplican normas, limites y apoyo emocional, favorecen un adecuado desarrollo
social en el adolescente. EI modelo optimo para favorecer un desarrollo evolutivo
adecuado es el estilo democratico ya que combina de manera adecuada los niveles de
afecto/apoyo emocional y de control/disciplina; siendo los padres permisivos
retardadores del desarrollo, los padres autoritarios limitantes del desempefio y los
padres democraticos formadores de nifios y adolescentes seguros, independientes y

adaptados socialmente (Franco et al,2014).

Los nifios y adolescentes necesitan un adecuado control parental en cuanto a
normas y limites; que sean coherentes entre ambos progenitores, firmes vy
sistematicos y que reduzcan la incertidumbre y la sensacion de indefension en los
niflos para obtener un adecuado aprendizaje en el contexto familiar (Franco et

al,2014).

25.-PROBLEMAS DE SALUD MAS FRECUENTES EN LA

ADOLESCENCIA

La adolescencia es un periodo de preparacion para la edad adulta, mas alla de la

maduracion fisica y sexual, dentro de esas experiencias incluyen la transicion hacia
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la independencia social y econémica, el desarrollo de la identidad y las capacidad de

razonamiento abstracto.

Estos continuos cambios hacen que el joven tenga que realizar un esfuerzo
permanente de adaptacidn e integracion y que tenga que afrontar nuevas decisiones y
conflictos con el exterior, los adolescentes se encuentran expuestos a muchos riesgos

y adoptan habitos y conductas de salud que se extenderén a la edad adulta.

La mayoria de los adolescentes se ven sometidos a presiones para consumir
alcohol, tabaco u otras drogas, relaciones sexuales, y ello a edades cada vez mas
tempranas, lo que entrafia para ellos un elevado riesgo de traumatismos, tanto
accidentales como intencionados, embarazos no deseados, infecciones de transmision
sexual, muchos de ellos también experimentan diversos problemas de adaptacion y
de salud mental, Los patrones de conducta que se establecen durante esta etapa,
como el consumo de drogas , la asuncion de riesgos o de medidas de proteccion en
relacion con las practicas sexuales, pueden tener efectos negativos duraderos en la

salud y el bienestar futuros del individuo (OMS, 2016).

El ciclo de la vida ofrece una importante perspectiva para la adopcion de medidas
de salud publica. Lo que sucede en una etapa de la vida afecta y se ve afectado por lo
que sucede en otras, asi, lo que sucede en los primeros afios de vida afecta a la salud
y el desarrollo de los adolescentes y, a su vez, la salud y el desarrollo durante la
adolescencia repercute en la salud en la edad adulta e incluso en la salud y desarrollo

de la siguiente generacion (OMS ,2014)
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Los cambios que tienen lugar en la adolescencia inciden en todas las
enfermedades y comportamientos relacionados con la salud; son los causantes de la
transicion epidemioldgica que se produce de las enfermedades infecciosas a las
afecciones no transmisibles en la segunda década de la vida. Algunos jovenes estan
particularmente expuestos a padecer problemas de salud y de desarrollo debidos a
factores individuales y ambientales, como la marginacion, la explotacion sin el

apoyo de los padres

Los principales problemas de salud durante la adolescencia se deben a conductas
de riesgo y hébitos de vida, y no a patologia aguda o cronica. No existen datos

rigurosos acerca de estos problemas a nivel mundial,

La OMS afirma que existen areas fundamentales que requieren especial atencion
en la salud del adolescente por el impacto que tiene sobre el paciente, su familia y la
sociedad: La salud sexual y reproductiva, en especial embarazo no deseado,
infeccion de transmision sexual como el VIH, salud mental especialmente la
depresion y el suicidio, abuso de sustancias psicotropicas incluidas el alcohol,
tabaco y las sustancias ilicitas violencia y trastornos de la conducta alimentaria

(Salmeron y Casas, 2013).

2.5.1.-EMBARAZO EN ADOLESCENTE

El embarazo adolescente es aquel que ocurre en mujeres de 19 afios 0 menos
constituyéndose uno de los hechos mas frecuentes en nuestra sociedad,
experiencias dificiles que afectan la salud de los padres adolescente como la de

sus hijos, familiares y sociedad en si. El embarazo en los jovenes es un evento
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momento Yy trastornos en el proceso normal del desarrollo de la personalidad, todo

esto trae consigo la aparicidn de patologias organicas.

Las complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto son la segunda
causa de mortalidad entre las adolescentes de 15 a 19 afios en todo el mundo,
aproximadamente el 11 % de todos los nacimientos a nivel mundial corresponden
a mujeres de 15 a 19 afios y la mayor parte de ellos se registra en paises de

ingresos bajos y medianos. (OMS, 2016).

Las estadisticas sanitarias mundiales indican que la tasa media de natalidad
mundial entre los adolescentes de 15 a 19 afios es de 49% por 1000 adolescentes.
Las tasas nacionales oscilan de 1 a 299 nacimientos por 1000 muchachos, siendo

las maés altas las de Africa Subsahariana (OMS, 2014 ).

Unos 16 millones de adolescentes de 15 a 19 afios y aproximadamente 1
millon de adolescentes menores de 15 afios dan a luz cada afio, la mayoria en
paises de ingresos bajos y medianos, cada afio, unos tres millones de muchachas

de 15 a 19 afios se someten a abortos peligrosos ( OMS, 2014).

Todos los dias, 20.000 nifias de menos de 18 afios dan a luz en paises en

desarrollo. En paises desarrollados ocurre a una escala mucho menos.

Alrededor del 19 por ciento de las adolescentes en paises en desarrollo se
guedan embarazadas antes de los 18 afios de edad. 2 millones de los 7,3 millones
de partos de adolescentes menores de 18 que ocurren cada afio en paises en

desarrollo son partos de nifias menores de 15 afios. Alrededor de 70.000
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adolescentes en paises en desarrollo mueren por afio por causas relacionadas con

el embarazo y el parto (UNFPA, 2013).

La tasa de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios de América latina y el
Caribe, con un valor de 73,2 por mil, se destaca por ser muy elevado, comparada
con 48,9% a nivel mundial y de 52,7 en los paises en desarrollo. Practicamente
duplica los niveles del resto de la region, y s6lo es superado por Africa en donde
alcanza 103 por mil. En América del norte, Asia y Oceania las tasa varian entre el
32,8 y 37,3 por mil, mientras que Europa tiene le nivel méas bajo que es de 19 por

mil.

América latina y el caribe es la region con mayor fecundidad adolescente en
el mundo, con 18 de cada 100 nacimientos, después del Africa subsahariana
Proyecciones recientes plantean que la tasa de fecundidad adolescente en América
Latina serd la mas alta del mundo y que se mantendra estable durante el periodo
2020-2100. En la region una tercera parte de los embarazos corresponden a
menores de 18 afios, un 20 % de estas son menores de 15 afios, en esta edad el
embarazo suele ser producto de violencia sexual, puesto que las adolescentes
estan expuestas a condiciones de alta vulnerabilidad, entre ellas a varios tipos de

violencia y riesgos ( UNICEF, 2014).

Las tasas de fertilidad adolescente en la region de América Latina y el Cribe
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han descendido en la misma proporcidn que las de a nivel global, de hecho se prevé

que seran las mas altas del mundo, en esta region, una de cada tres jovenes es madre

antes de cumplir 20 afios. Entre los paises de la region con mayor porcentajes

de
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madres adolescentes se encuentran: Nicaragua, Honduras, Republica Dominicana,

Guatemala y EIl Salvador, Ecuador y Bolivia y Colombia (UNICEF, 2014).

El Ecuador es el segundo pais en América Latina en embarazo en adolescente,
mas del 17 % de las jovenes ecuatorianas de entre 15 y 19 afios son madres. En el
Ecuador existe un total de 122.301 adolescentes entre 12 a 19 afios embarazadas, la

tasa por cada 1000 nacidos vivos es de 107,20 (Bunco, 2015).

En el Hospital Basico el Angel en el afio 2015, segun datos proporcionados en
estadistica se atendieron 126 partos de los cuales 31 fueros de adolescente de 15 a 19

afios (24.6%).

2.5.1.1.- Principales factores de riesgo para embarazo adolescente

Muchos de los adolescentes no son conscientes de los riesgos y consecuencias que
implica ser sexualmente activos, las adolescentes en embarazo son consideradas
grupo de alto riesgo ya que fisicamente su cuerpo esta en proceso de formacion y por
las implicaciones sociales y psicoldgicas de la gestacion y cuyas consecuencias
afecta no solamente a la joven madre sino también al padre adolescente, a sus hijos, a
los familiares y consecuencias sociales. Hoy el embarazo adolescente se lo considera
un grave problema de salud publica por ser la poblacion mas pobre y vulnerable y

que cada dia va en aumento.

Entre los principales factores de riesgo que intervienen en los embarazos no

deseados en las adolescentes tenemos : causas individuales como inicio precoz en la
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actividad sexual, baja escolaridad, falta de madurez, falta de compromiso con sus
responsabilidades, no utilizar métodos anticonceptivos, falta de educacion sexual,
victima de violencia; causas familiares como ser hijas de madres adolescentes,
disfuncion familiar, desestructuracion familiar, estilos de crianza erréneas como el
permisivo, negligente o autoritario; factores socioculturales como escasos recursos
econdmicos, baja escolaridad, la presién de grupo por parte de otras adolescentes a
que tengan relaciones sexuales ,desconocimiento de centros de informaciéon y

planificacion familiar y miedo a acudir a la consulta por si sus padres se enteran.

En todo el mundo, muchas mueres de 15 a 19 afios estan embarazadas 0 ya han
dado a luz, esta situacion ocurre especialmente en areas rurales en donde las nifias se
casan jovenes y se las presiona para que empiecen a tener hijos. Las adolescentes de
hogares méas pobres tienen méas probabilidades de quedar embarazadas o dar a luz
que las de hogares mas ricos .La maternidad precoz generalmente limita las
oportunidades de las adolescentes a acceder a educacion y capacitacion (UNICEF,

2013).

Ahondado en el argumento econémico, un joven que pertenece a una familia de
escasos recursos usa el embarazo como un paso para formar su propia familia y salir
de circulo de pobreza en el que se ve inmersa, ademas este embarazo precoz puede
ser una forma de adquirir independencia de los padres. En el momento en que una
adolescente queda embarazada pierde la conexidn con su institucion educativa. La
mayoria de las madres adolescentes forman parte de la poblacién econémicamente
inactiva del pais, dedicAndose a tareas de crianza de sus hijos, sin realizar las

actividades de formacion profesional. (Bunco et al, 2015).
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La violencia es uno de los principales factores que inciden en el embarazo en
adolescentes, el 60 % de mujeres ecuatorianas han sufrido violencia en algun
momento de su vida. Del total de mujeres que han vivido algln tipo de violencia el
76% ha sido violentada por su pareja o expareja, el 87,3% de las mujeres han vivido
violencia fisica en sus relaciones de pareja; el 53,6% han vivido violencia sexual por
parte de su pareja. Existe una relacién directa entre violencia y niamero de hijos: en

las mujeres con mas de 3 hijos el nivel de violencia aumenta.

Las mujeres casadas entre 16 y 20 afios son las que mayor violencia han vivido:
70,5%. Dentro de la violencia sexual el encesto es una de las manifestaciones mas
alarmantes, por la naturaleza de este tipo de agresion y porque sucede en un espacio

que deberia se seguro para vivir la nifiez y la adolescencia. (Bunco et al, 2015).

Actualmente la educacion sexual y reproductiva en instituciones educativas evita
el embarazo prematuro, de tal manera que las adolescentes que no estan en la
escuela son mas proclives a quedar embarazadas que las que estan en la escuela.
Ademas el acceso a los servicios de salud en el Ecuador ha sido limitado, todavia
existen sectores rurales que no cuentan con centros de salud cercanos, ni con
profesionales que tengan la preparacion necesaria para tratar el embarazo en
adolescentes, la ausencia de una atencién médica oportuna no solo incide en temas
de salud en madres e hijos, sino que no logra contribuir a una planificacion familiar

adecuada. (Bunco et al, 2015).
2.5.2.- CONSUMO DE DROGAS EN ADOLESCENTES

El consumo de drogas licitas e ilicitas traen consecuencias fisicas como

emocionales y representan un problema de salud publica en todo el mundo. En la
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adolescencia esta experiencia constituye un marco importante en la transicion del
adolescente a la vida adulta, la busqueda de la identidad y la separacion de los padres

influyen en esta fase en donde la familia constituye una fuente de apoyo y seguridad.

El abuso de ese consumo lleva a consecuencias perjudiciales para la salud de los
adolescentes lo que puede causar dependencia, los costos tanto econdmicos,
personales, familiares y sociales son muy grandes. La adiccion de los adolescentes
no solo corresponde al uso de drogas ilegales o prohibidas tales como: marihuana,

cocaina, crack si no a drogas farmacoldgicas auto medicadas y a el alcohol.

Los datos estadisticos en el ecuador nos indican que el consumo de cigarrillo en
los adolescentes inicia a los 13 afios, el consumo de alcohol a los 13 afios y 7 meses;

de la marihuana a los 13 afios y 2 meses y los inhalables a los 13 afios y 4 meses

2.5.2.1.-Principales factores de riesgo para consumo de drogas en adolescente

Los nifios y adolescentes estan expuestos a muchos factores de riesgo para el
consumo de drogas tales como: las familias disfuncionales, las propias caracteristicas
de personalidad, la influencia de los pares, estilos de crianza y el ambiente social

(Riofrio, 2015).

2.5.2.1.1.-Familias disfuncionales

Muchos autores han considerado a las familias disfuncionales como un factor de
riesgo para el desarrollo de individuos con problemas del comportamiento o
adaptacion, dichas familias desorganizadas rompen la funcion socializadora de los

hijos, son familias con estilos de vida y comportamientos des adaptativos,
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dificultando la tarea de sus padres en la educacion de sus hijos, entorpecen la labor
de la escuela y ademas permiten que sus hijos se asocien con amigos con valores
antisociales. Estas familias acumulan eventos estresantes, se ven afectadas
frecuentemente por los problemas que influyen sobre la familia como un todo
(problemas econdmicos, disputas por la custodia de los hijos), lo cual repercute en
los miembros de la familia en situaciones como vagancia, fuga del hogar, conducta

delictiva, abuso de drogas.

Existen muchos factores que intervienen en este fenomeno como el desempleo, la
ausencia de los padres, las malas relaciones con los vinculos entre los miembros de la
familia, problemas econdmicos, la migracion forzada de uno o ambos padres, pero
también hay otros factores que precipitan las familias disfuncionales como el trabajo
de ambos conyugues fuera del hogar. Esto genera que los padres no tengan un
involucramiento con los nifios y adolescentes en cuento al acompafiamiento
emocional y fisico en periodos tan importantes para su desarrollo. ElI impacto
negativo de las familias disfuncionales se dan en el orden emocional y psicoldgico
especialmente cuando el hijo o hija entran en el periodo de pubertad o adolescencia,
algunos investigadores califican a las familias disfuncionales cuando se encuentran

desatendidas en algunas responsabilidades como:

e Afecto. Sobre involucramiento, dependencia emocional de la pareja a sus
familias de origen.

e Socializacion. Cuando existe ausencia de uno de los padres, consumo de
alcohol u otras drogas, desempleo, conductas antisociales en el entorno

familiar, fugaz del hogar, fracaso escolar y prostitucion.
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e Cuidado. Violencia intrafamiliar, mala higiene personal, falta de cuidados en
la salud.

e Reproduccion. Embarazo no deseado, embarazo en adolescentes, abortos,
excesivo nimero de hijos.

e Estatus. Inestabilidad emocional, pobreza, separacion o divorcio,
incapacidad laboral, cambios frecuentes de domicilio o ciudad (UNODC,

2013).

2.5.2.1.2.-Factores asociados al grupo de amigos o pares

La influencia de los amigos y compafieros son un factor importante para el
consumo de drogas en la adolescencia, existen dos tipos de influencia: la activa y la
pasiva. Las influencias activas se refieren exclusivamente al ofrecimiento de las
drogas. En cambio las influencias sociales pasivas se refieren a la interpretacion que
se tiene sobre el consumo de drogas en los pares por ejemplo un adolescente puede
percibir que una droga es consumida mayoritariamente cuando en realidad no lo es.
Los adolescentes sobreestiman la permisividad y el consumo de sus pares respecto a

las drogas.

Para reducir la influencia activa de sus amigos ciertas estrategias han sido
elegidas por parte de los programas prevencion en la utilizacion de conductas
verbales diversas como (no, no gracias, yo no tomo) y no verbales (contacto visual,

postura, tono de voz).



56

2.5.2.1.3.-Ambito Comunitario

Es muy significativa la influencia del barrio o vecindario en el consumo de drogas
legales o ilegales. Es importante decir que ademas de la familia la comunidad ejerce
control sobre el comportamiento de los adolescentes sin embrago cuando la
comunidad estd bien organizada y estructurada generan eficacia colectiva y
organizacion social protectora en estos problemas como el consumo de drogas y

delincuencia.

La comunidad puede ser escenario de proteccion o riesgo, la desorganizacion
social o la inestabilidad en los barrios se asocian con problemas de comportamiento
individual a través de mecanismos de recursos sociales, socializacion colectiva,
modelado y estrés. Esta desorganizacion de la comunidad impide la solucion de

muchos problemas que influyen de manera negativa en las personas y las familias.

Frente a esto la aplicacion de normas (ordenanzas municipales), padres
sensibilizados con conductas saludables y coordinacion con las autoridades

contribuyen a la reduccién del consumo de drogas. (Cabanillas, 2015).

Para evaluar el consumo riesgoso de alcohol y drogas la Guia de Supervision de

Normalizacion del MSP 2014 utiliza el cuestionario CAGE-AID (anexo N 6).

2.5.3.-DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA

Segun el DCM4 los criterios para el diagnostico de un cuadro depresivo son: un
periodo mayor de dos semanas en el cual hay un estado de animo deprimido y una
baja de placer o motivacién (anheidonea) en el que existen cinco o mas de los

siguientes sintomas: problemas de concentracion, fatiga o pérdida de energia,
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cambios en el peso, insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento motor,
sentimiento de inutilidad e ideas recurrentes de muerte o suicidio. Toda esta

sintomatologia lleva a un deterioro laboral, social o interpersonal.

En la actualidad se considera a la depresion como un problema de salud publica
cuyas consecuencias y manifestaciones no solo que afectan al individuo sino a todo
el grupo familiar y social, los mismos que involucran alteraciones emocionales
graves y duraderas relacionadas con un estado de &nimo bajo o irritable acompafiado
de pérdida de placer en las actividades diarias, de la misma manera el aumento o la
pérdida del apetito o el suefio, sentimientos de inutilidad entre otros. Toda esta
sintomatologia clinica tiene repercusiones que afectan la dindmica de interaccion en
donde el individuo se desarrolle asociandose con problemas psicologicos y sociales,

con el riesgo d4e conductas violentas, consumo de sustancias y suicidio.

Los problemas mas frecuentes son los psicologicos y sociales, los mismos que
aumentan las conductas violentas, consumo de sustancias y el suicidio tanto en esta
etapa como en la adultez. Los sintomas depresivos que se presentan en la
adolescencia se han relacionado con un mayor riesgo de presentar un trastorno

psiquiatrico posterior especialmente depresion o el uso de sustancias.

2.5.3.1.-Principales factores de riesgo para depresion en la adolescencia.

Muchos son los factores de esta problematica que implica la comprension de
factores bioldgicos (herencia, alteraciones estructurales y funcionales en el sistema
nervioso central), psicologicos (personalidad, factores relacionado con el desarrollo,

creencias) y sociales (contexto social, econdmico, ideoldgico, roles), entendiendo
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que hay ciertos factores que ayudan a desencadenar o evitar la presencia de un
trastorno depresivo como los factores ambientales, eventos vitales estresantes,
conflictos con el padre o la madre, afiliaciones con pares, comportamientos
antisociales, logros y compromisos académicos, que tienen una influencia causal

frente a la depresion y la ansiedad.

Existen muchos factores predisponentes que pueden aumentar la susceptibilidad a

la psicopatologia y crear condiciones suficientes en la aparicion de estos desordenes.

En la adolescencia el tema de la depresion es muy importante por los problemas y
repercusiones mentales que conllevan. En esta misma linea se puede manifestar que
los sintomas depresivos en la adolescencia estan relacionados con un alto riesgo de
padecer cuadros depresivos 0 uso de sustancias en la adultez asi como las fobias se

relacionan con los trastornos y la ansiedad posterior. (Hoyos, 2012)

Cada vez mas los nifios y adolescentes son afectados por cuadros depresivos. Sin
embargo a estos sintomas se los considera como parte de la “crisis de la
adolescencia” por lo que al nifio y al adolescente no se le diagnostica a tiempo peor
aun no se le atiende adecuadamente. De ahi las consecuencias fatales como la muerte

en los adolescentes por el suicidio.

Es importante manifestar que la depresion y la conducta depresiva es rara en
nifios pre escolares sin embargo la depresion como problema emocional es muy
importe en el nifio y el adolescente, igualmente las ideas de suicidio se dan
practicamente con la misma frecuencia en nifios y adolescentes aunque los intentos
suicidas ocurren mas en adolescentes y de estos en el género masculino se presentan

con mayor frecuencia. Debemos manifestar que el nifio y el adolescente acuden a
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consulta no por la sintomatologia de la depresion si no por otros sintomas
manifestados en su conducta como por ejemplo: irritable, desafiante, negativa. En la
escuela se muestra agresivo y con problemas en el rendimiento académico. Los
padres muchas de las ocasiones se niegan a comprender que su hijo se encuentra
deprimido. Este cuadro depresivo en nifios y adolescentes tiene un inicio insidioso y
curso crénico, diferente en un adulto donde predomina un inicio agudo y curso
episodico. En el adolescente deprimido predomina la disforia e irritabilidad mas que
la tristeza, con frecuencia manifiestan molestias somaticas como: dolor de estdmago,

dolor de cabeza y nauseas.

Es muy frecuente que los cuadros depresivos en el nifio se asocien a trastornos
emocionales como la ansiedad y el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, en el adolescente con cuadro depresivo tienden al consumo de

bebidas alcoholicas y drogas.

Es importante manifestar que el profesional observe y evalué todo el cuadro
familiar empezando por los padres debido a que hay estudios que sugieren influencia
de factores genéticos. El adolescente experimenta una serie de eventos como: dudas
sobre si mismo, confusidn, presion para lograr el éxito y temores asociados a
pérdidas. Para algunos adolescentes la separacion de sus padres y la formacion de

una nueva familia son factores que contribuyen a la depresion y a ideas suicidas.

Muchos padres ignoran por completo las ideas suicidas de sus hijos, esto se debe
a que la mayoria de los nifios y adolescentes con cuadros depresivos no muestran
signos de aviso como lo hacen los adultos con manifdestaciones muy obvias de

depresion. Por lo tanto en los nifios y adolescentes la idea del suicidio estd mas
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relacionada con los trastornos de conducta que con los depresivos haciendo mas

dificil la diferencia entre nifios y adolescentes suicidas y rebeldes.

Es importante considerar el concepto que los nifios y adolescentes tienen acerca
del suicidio, muchos de ellos desean matarse pero no morir, esto se entiende por qué
en muchos casos el nifio y el adolescente no ve la muerte como algo irreversible.
Algunas de las causas raras de muerte por suicidio en nifios y adolescentes son el
temor a un castigo inminente, rdeproches por haberse portado mal, propdsito de

castigar a los padres y el deseo de reunirse con un ser querido que ha fallecido.

El suicidio en el adolescente presenta un cuadro totalmente diferente al del nifio,
las amenazas y los intentos suicidas son muy frecuentes y en ocasiones se llegan a
consumar. Sin embargo el estado de animo es un factor predisponente muy
importante pero existen otros relacionados con los intentos suicidas en los
adolescentes como: perdida de un objeto de amor, la muerte o abandono del
progenitor o la pareja, la autoestima baja llevandolos a creer que merecen morir, el
coraje y deseos de venganza, desordenes psicoticos, el juego suicida en busca de
emociones fuertes. Pero la principal caracteristica entre la verdadera intension
suicida y las amenazas es el aislamiento social por lo tanto mientras el adolescente
tenga alguien a quien puede recurrir en busca de ayuda o en quien pueda expresar su
agresion el suicidio se puede evitar por lo tanto es importante prestar la atencién
necesaria al adolescente que por lo general lo solicitan a personas ajenas a su familia.

(Romero, 2012).

Para tamizaje de depresion la Guia de Supervision de Normalizacion del MSP 2014

utiliza el cuestionario PHQ-2 (anexo N 8).
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2.5.4-VIOLENCIA EN LA ADOLESCENCIA

En 1999 la reunion de consulta de la OMS sobre la prevencion del maltrato de
menores redacto la siguiente afirmacion: “el maltrato o vejacion de menores abarca
todas las malas formas de maltratos fisicos y emocionales, abuso sexual, descuido,
negligencia, explotacién comercial o de otro tipo que originen un dafio real o
potencial para la salud del nifio, su supervivencia, desarrollo o dignidad en el

contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder (OMS, 2014).

2.5.4.1.-Clasificacion de la violencia

La violencia puede ser clasificada como fisica, psicoldgica o social. La fisica
comprende cualquier acto no accidental que produce dafio a la integridad fisica de un
individuo con lesiones leves o graves, es el tipo de violencia mas frecuente. Este tipo
de violencia se expresa mediante conductas como golpear, apretar, empujar, tirar el
pelo y patear. En cuanto a la violencia fisica los porcentajes mas bajos son para el
uso de armas y los mas altos para lesiones producidas por empujones e intentos de

estrangulamiento.

La psicoldgica implica accion u omision y es cuando se hiere a otra persona sin
dejar huellas visibles. Este tipo de violencia produce un dafio en la esfera emocional
y el principal medio de agresion fundamental que se utiliza es la comunicacion
verbal, se presenta con mayor frecuencia en parejas jovenes con comportamientos
como exigir, criticar, manipular, controlar, humillar, insultar, no respetar acuerdos,

ignorar, descalificar y discriminar.

La violencia sexual se refiere a cualquier tipo de presion fisica o emocional

ejercida por una persona para imponer a otra actos de tipo sexual, son acciones de
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sexo forzado, acoso sexual, humillacién sexual, induccién a la pornografia o

prostitucion, tocamientos lascivos o loa violacion. (Manoella, 2015,)

Una nifia, nifio, adolescente o joven sufre violencia fisica cuando notamos los
siguientes signos de alerta: contusiones, moretones, hinchazén, fracturas,
laceraciones, 0jos morados o dolores que aparecen bruscamente y que no tienen
ninguna explicacion. A menudo presentan dificultad para caminar o sentarse, tiene la
ropa manchada o con sangre, son recurrentes las lesiones en el mismo nifio, nifia o
adolescente ademas presentan cambios conductuales o sintomas emocionales como
aislamiento, apatia e irritabilidad, existe un ausentismo a clases, descuido en su aseo
personal. Hay relatos de maltratos por parte de nifia, nifio o adolescente a otros
nifios, nifias, adolescentes o personas adultas, parece temerles a sus padres y protesta
o llora cuando le toca ir a su casa igualmente le teme al acercamiento o contacto de
otras personas mayores de edad. Por lo general los padres no brindan una explicacion
coherente cuando el adolescente presenta una lesion o traumatismo evidente,
frecuente los padres se refieren a su hija o hijo como un demonio, sus padres por lo

general tienen antecedentes de haber sido maltratados o abandonados.

Una nifia, nifio, joven o adolescente sufre maltrato emocional o psicoldgico si este
muestra comportamientos extremos, presenta conductas que requieren llamadas de
atencién y en otras ocasiones pasividad extrema. El adolescente asume roles o
actitudes de personas adultas como por ejemplo cuidar de otros nifios, muestran un
desarrollo fisico o emocional retrasado y en muchas de las ocasiones han tenido
intento de suicidio. Los padres frecuentemente culpan a la nifia, nifio o adolescente,

no le dan importancia a las declaraciones hechas por los maestros o maestras acerca
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de la nifia, nifio o adolescente, estos se niegan a considerar la ayuda que les ofrecen

para superar los problemas.

Finalmente la violencia sexual contra nifias, nifios y adolescentes engloba
diversas formas de actividad sexual, entre una nifia, nifio o adolescente y una persona
mayor, con mayor frecuencia hombre o un nifio mayor. La actividad puede ser
forzada fisicamente o lograda utilizando coercitivas como ofrecimiento de dinero
para la escuela o amenazas de revelar la situacion. La violencia sexual entonces se
produce cuando a una persona menor de edad se utiliza la fuerza para mantener
contacto sexual valiendose de la fuerza fisica, de engafios, amenazas o sobornos
generalmente producida por adultos o jovenes mayores que sus victimas. La
violencia sexual tiene una mayor presentacion en nifias y adolescentes mujeres que
en hombres, muchas de las veces perpetrada por un hombre mayor que tiene bajo su

responsabilidad a la nifia o adolescente mujer.

De la misma manera la violencia sexual dentro de la familia puede estar
perpetrada por el padre, padrastro, abuelo, tio, hermano y otro hombre de confianza
en la familia, la violencia sexual lleva consigo una afectacion psicolégica de traicion
de parte de un miembro de la familia a quien se le encargo el cuidado de la nifia, nifio
o0 adolescente. La violencia sexual contra los menores de edad es todo acto en el que
a través de todos los medios como la utilizacion de la fuerza fisica, seduccion,
persuasion, intimidacion, coercion, presibn o amenaza se obliga a la nifia, nifio,
adolescente o joven a que ejecute actos sexuales contra su voluntad o que participe
en actos sexuales que le hacen sentir mal, es entonces en la etapa de la adolescencia

donde las mujeres son mas vulnerables a sufrir violencia sexual.
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Otra acciones o delitos de violencia sexual son los de contagio de enfermedades
de transmision sexual, exhibicionismo sexual, violencia a la intimidacion sexual,
agresion sexual y las actividades sexuales remuneradas con personas menores de

edad.

Es necesario indicar que el impacto sobre la nifia, nifio, joven o adolescente
depende de varios factores como quien perpetro el abuso o violencia sexual, el
tiempo durante el cual se viene produciendo del hecho, la utilizacién de la fuerza o

personalidad particular, su edad o sexo.

Debemos considerar la posibilidad de abuso o violencia sexual cuando la nifia,
nifio joven o adolescente presenta: dificultad para andar o sentarse, enuresis |,
encopresis, ropa interior rasgada ensangrentada, genitales o ano hinchados, dilatados
y rojos, presencia de semen en genitales, boca o ropa; son pacientes que
repentinamente no quieren hacer ejercicio fisico, demuestran comportamientos
sexuales inusuales o sofisticados para la edad, simulan tener actividad sexual con
comparieros menores o de la misma edad, queda embarazada o contrae enfermedades
de trasmision sexual antes de los 14 afios, existe antecedentes de haber huido de la
casa y dice que fue objeto de abuso sexual por parientes o0 personas a su cuidado,
igualmente se debe considerar abuso o violencia sexual cuando los padres o tutores
son extremadamente protectores y limitan al extremo el contacto de su hija o hijo con

otros nifios en especial del sexo opuesto.
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2.5.5.-TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Existen varios factores que llevan a padecer un trastorno de la conducta
alimentaria debido a que estos trastornos se han incrementado en los Ultimos tiempos
Ilegando a ser la tercera enfermedad crénica mas frecuente en mujeres adolescentes y
al gran poder que ejerce este sobre el ser humano es de gran importancia los factores

de riesgo que lo provocan o mantienen.

2.5.5.1.-Anorexia nerviosa.

El término anorexia nerviosa se lo define como la falta de apetito de origen
psicologico, existen cuatro criterios diagnosticos para definir la anorexia nerviosa
como: el miedo intenso a ganar peso en donde el paciente rechaza a tener un peso
igual o mayor al minimo considerado segin su edad y estatura; la presencia de
amenorrea y una alteracion de la percepcion de su peso o imagen corporal misma que

se encuentra distorsionada.

Segun el DSM 1V existen dos tipos de este trastorno: el tipo restrictivo en donde
el paciente asume actitudes para bajar de peso como ayunos prolongados o ejercicios
intensos sin recurrir a atracones o0 purgas, mientras que el tipo compulsivo purgativo
el paciente adopta formas de regular atracones o purgas como provocarse el vomito y

el uso continuo de laxantes.

El cuadro clinico que puede presentarse en la anorexia nerviosa es amenorrea,
temor a engordar, adelgazamiento, alteracion de la imagen corporal, rechazo y
renuncia a la alimentacion, aislamiento social, incremento de actividad fisica, actos

compensatorios inadecuados y negacion de los sintomas. Estos pacientes igualmente
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presentan baja autoestima, alteracion en los pensamientos relaciones a los alimentos,
desequilibrio emocional, impulso irrefrenable por mostrarse autosuficientes y un
estereotipo cultural en el que la delgadez la considera como éxito. Se estima que el
0.5% mujeres en Estados Unidos y Europa pueden padecer esta enfermedad, es decir

una de cada doscientas mujeres padecen anorexia nerviosa.

Hoy se considera que la anorexia nerviosa es una enfermedad global sin clase social,

edad o sexo.

5.5.5.2.-Bulimia nerviosa.

Etimologicamente significa hambre de buey, un hambre descontrolada,
desmedida, es un trastorno de la ingesta en la que los individuos sobre todo mujeres
presentan episodios de voracidad unidas a conductas compensatorias como la
provocacion del vémito, uso de laxantes, ayunos frecuentes y actividad fisica intensa.
Los individuos que padecen dicha enfermedad presentan una alteracion en la

percepcion y silueta corporal que influyen en la autoevaluacion del individuo.

Segun el DSM 1V existen dos tipos de bulimia nerviosa: el purgativo en la que el
paciente se auto provoca vomitos, utiliza laxantes, diuréticos o enemas y el no
purgativo en el que el paciente realiza sus conductas compensatorias con ejercicios

fisicos y ayunos.

El paciente con bulimia nerviosa presenta irregularidades en el comer por temor al
sobre peso debido a que su autoestima se relaciona directamente con su silueta, peso
y la habilidad para controlarlos, es por eso que realiza actos compensatorios

inadecuados para adelgazar y evitando el descontrol 0 aumento de peso.
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Los pacientes con trastornos de conducta alimentaria realizan su evaluacion de su
peso, silueta corporal y su capacidad para controlarlos. La bulimia nerviosa como la
anorexia nerviosa comparte rasgos de personalidad depresiva, oculta el alimento, son
pacientes perfeccionistas y obsesivos a la hora de bajar de peso por lo que estos
pacientes suelen pesarse constantemente y se preocupan exageradamente ante

cualquier fluctuacion de su peso.

Los pacientes con bulimia nerviosa son personas de apariencia y peso normal o
sobrepeso, presentan dificultades para controlar sus impulsos y frecuentemente
presentan temor al abandono y auto des valoracién. En cambio los pacientes con
anorexia nerviosa se caracterizan por el perfeccionismo y por ser rigidamente auto

controlado.

2.5.5.3.-Trastornos alimentarios no especificos

Se denominan aquellos trastornos que no cumplen para anorexia nerviosa ni
bulimia nerviosa, se identifican cinco grupos de trastornos alimentarios no
especificos: el restrictivo que se caracteriza por un control creciente sobre los
alimentos por temor a engordar manteniendo una menstruacion regular, son pacientes
que tienen temor a ser criticados o rechazados con sentimientos de inferioridad y la
habilidad emocional. El segundo grupo se denomina atracones subjetivos se
caracterizan por utilizar conductas compensatorias cuando se ingiere algo no
planificado o permitido. En el sindrome de descontrol alimentario el paciente se
caracteriza por presentar atracones sin la presencia de conductas compensatorias
tanto el segundo como el tercer grupo de estos trastornos presentan rasgos de

personalidad bordelinde con grandes esfuerzos para evitar el fracaso y fallas en el
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control de impulsos. El cuarto grupo se denomina de baja frecuencia sintomética que
son pacientes con descontrol alimentario y conductas compensatorias, los pacientes
que mastican y escupen grandes cantidades de alimento con el fin de regular su peso

se agrupan aqui.

2.5.5.4.-Trastornos de la imagen corporal

La imagen corporal se encuentra integrada por tres componentes. Perceptual
basado en la precision que se percibe el cuerpo en su totalidad o diferentes partes de
él, su alteracion es la alteracion delo cuerpo en sus dimensiones mayores a las reales.
El segundo componente es el subjetivo que se refiere a las actitudes, sentimientos
que evoca el cuerpo como cualquier apariencia fisica como el peso corporal y el
tamafno. El tercero es el conductual que son las acciones en respuesta a los

sentimientos del individuo respecto a su cuerpo.

2.5.5.5.- Influencia sociocultural

Es el esfuerzo que realiza uno 0 méas individuos para cambiar las actitudes,
creencias, percepciones y comportamientos de otras personas. Existen diversos tipos
de influencias como la conformidad, la condescendencia, la obediencia a la autoridad
y el adoctrinamiento. Los individuos cambian sus actitudes para poder pertenecer a la
sociedad, es decir muchas veces eligen seguir a los demas es decir el individuo busca

agradar a los demas o ser aceptado.
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En la actualidad se habla de cultura de delgadez como objetivo para lograr belleza
por tanto la cultura se compone de ideas, tradiciones y valores de la sociedad quienes

lo interiorizan y actuan de una forma determinada.

Los medios de comunicacion y la publicidad son unos de los agentes
socioculturales que tienen un papel importante en la sociedad e influyen

continuamente en el proceso de culturalizacion.

Hoy en la actualidad los individuos se encuentran bombardeados, libros, Paginas
web y videos que le ensefian trucos para adelgazar, es entonces cuando el
adolescente con el afan de definirse a si mismo puede llegar a desarrollar conductas
des adaptativas tales como adoptar conductas que alteren los habitos alimentarios con
el fin de pertenecer al grupo socialmente valorado. De esta forma el adolescente
puede verse incitado por sus pares a desarrollar conductas alimentarias des

adaptativas (Lozada, 2015)

La funcion o disfuncion familiar se expresa por la capacidad que tiene este grupo
para enfrentar las crisis, valorar la forma en que se permiten las expresiones de
afecto, crecimiento individual y la interaccion entre ellos dentro del respeto, la

autonomia y el espacio del otro.

Durante la adolescencia ocurren cambios muy importantes que se reflejan en la
esfera biopsicosocial del individuo, los mismos que causan tensiones que alteran de
alguna manera el ingreso a la sociedad donde se desarrollan. Muchas de las
caracteristicas familiares como la estructura, comunicacion, participacion familiar,

afecto, respeto a normas éticas y morales contribuyen al desarrollo integral del
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adolescente pero también se constituye en un terreno propicio para el desarrollo de

conductas inadecuadas por parte del adolescente.

Las disfuncionalidad familiar se constituyen en un factor importante que
condiciona la aparicion de problemas socios culturales y de salud del adolescente
como farmacodependencia, embarazo, enfermedades de transmision sexual,

desercion escolar, depresion y suicidio.

En general los adultos a cargo de familias disfuncionales tienen modelos de
comunicacion autoritarios, rigidos y tradicionales que apelan a la represion, el miedo,
la prohibicion, el engafio, el silencio, entre otros. Otra caracteristica de la
disfuncionalidad es la falta de cohesion donde los integrantes de la familia no se
brindan ayuda frente a los problemas. Por lo general las familias disfuncionales no
aceptan tener un problema responden de manera negativa a todo tipo de ayuda, la
mentira se la utiliza como una manera de ocultar la realidad y poder aparentar que
todo estd bien mientras que la desesperacion y la frustracion desarrollan una
incapacidad para enfrentar los problemas. Las relaciones entre todos sus miembros se
dan con autoritarismo y miedo donde se evidencia la falta de carifio y la tolerancia

entre sus miembros. (Pérez et al, 2011).

Se denomina familia funcional cuando afronta las crisis de una manera coherente
buscando siempre la estabilidad, caracteristica que no esta aislada si no que el
ambiente y las redes de apoyo influyen de manera positiva ante la crisis logrando
estabilidad familiar y personal y sobre todo respondiendo a las demandas del

entorno.
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Podemos decir entonces que los cambios en la estructura familiar son
determinantes en su funcionamiento pues los roles de los integrantes ausentes deben
ser reemplazados por los permanentes con lo cual se genera tensiones y conductas
lesivas para el funcionamiento familiar. Segun la encuesta nacional de demografia y
salud 2010 en Colombia ha existido un cambio hacia la feminizacion cercana al 10%
de tal forma que 56% de los menores de quince afos viven con ambos padres, el 32%

vive con la madre, un 3% con el padre y un 7% con ninguno de los dos.

La violencia intrafamiliar es un problema local, regional y nacional con algunas
de sus causas prevenibles, si comprendemos el funcionamiento familiar de ahi la
importancia de la investigacion en la familia y en sus diferentes contextos (Perdomo,

2015).

Algunos autores refieren a la familia como uno de los contextos con mayor
nimero de factores de riesgo y proteccion en relacion a los adolescentes que
consumen alcohol. La familia es considerada como un contexto transmisor de
creencias, valores, actitudes y patrones de comportamiento. Por lo tanto en el
fendbmeno de las adicciones se pone de relieve al funcionamiento familiar como un
elemento de mayor influencia directa sobre el consumo de alcohol en los hijos. La
interaccién familiar como la comunicacién deficiente, baja cohesidn, conflictos
frecuentes, castigo excesivo o0 el consumo de los propios padres influye claramente
en el consumo de los hijos. Los padres de familia deben proponer un ambiente
familiar con interaccion, comunicacion y manifestacion de emociones de manera
positiva. Esta interaccion familiar y una comunicacion de calidad mejoran el grado

de vinculacion entre sus miembros con lo que disminuye el conflicto y permite la
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recuperacion de la autoestima individual y familiar a demas que facilita el
acompafiamiento durante el tratamiento del adicto y la resolucion asertiva de

conflictos.

Este ambiente familiar positivo facilita una interaccion saludable entre sus
miembros con lo que se incrementa la sensacion de satisfaccion y tranquilidad de los
padres, de la misma manera se puede manifestar que la vinculacion y apego entre
padres y sus hijos dentro de un ambiente estable de carifio y cuidado mejora la

percepcion de los integrantes no adictos de la familia sobre sus vidas.

El adolescente tiene interés por ir a la escuela, al trabajo o a realizar las
actividades cotidianas igualmente el apoyo emocional con pares les da seguridad e
incrementa la autoestima y auto eficacia. EI ambiente positivo mejora la auto
percepcion y le permite manejar eventualidades adversas por lo tanto el manejo y
toma de decision estresantes se constituye como un factor protector en familias con
adolescentes infractores y problemas de adiccidn. Todos estos elementos positivos al
interior de la familia fomentan los vinculos de apoyo en situaciones de crisis por lo
que superar todos los eventos estresantes depende de las competencias familiares

para generar redes de apoyo en sus propios miembros y al exterior de la misma.

De la misma manera la familia se convierte en un nicho amortiguador de los
efectos de la adversidad que facilita el aprendizaje de estrategias y actitudes frente a

actitudes estresantes y vinculos que facilitan el apoyo en momentos de angustia.

Es importante resaltar también que no todas las conductas positivas ayudan a superar
la adversidad ya que un mismo factor puede actuar como positivo o0 negativo

dependiendo del contexto, es decir un factor de proteccion también puede actuar
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como factor de riesgo. Entonces tanto los factores de riesgo como de proteccion
interactian en un proceso complejo para producir lo que llamamos resiliencia.

(Cortés et al, 2015).

Para deteccion de trastornos de conducta alimentaria la Guia de Supervision de

Normalizacion del MSP 2014 utiliza el cuestionario SCOFF (anexo N 7).
2.6.-MIGRACION

El creciente desplazamiento de las personas hacia las ciudades hace que vivamos
en un mundo cada vez mas urbano en el 2014 el 54 % de todos los habitantes del
planeta vivian en las zonas urbanas. Es de prever entonces que para el 2050 la
poblacion urbana actual que es de 3900 millones, aumente hasta alcanzar unos 6.400
millones mas aun se estima que cada semana hay 3 millones de personas en el mundo

que llegan a las ciudades

Uno de cada 5 migrantes viven en una de las 20 ciudades mas pobladas del
mundo como Sidney, Londres y Nueva York los migrantes representan mas de la
tercera parte de la poblacion y en algunas ciudades como Bruselas y Dubai
conforman méas de la mitad de la poblacion, igualmente hay otras ciudades en el
mundo como Sedl, Asia y Africa que han registrado un aumento muy notable de la
migracion.

Actualmente se estima que en el mundo hay 232 millones de migrantes
internacionales y 740 millones de migrantes internos .alrededor de 50% de los
migrantes internacionales viven en 10 paises urbanizados y de ingresos altos es decir
Australia, Canada y los Estados Unidos de América igualmente varios paises de

Europa como Alemania, Espafia, Francia y el Reino Unido, Arabia Saudita, LosS
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Emiratos Arabes Unidos y la federacion de Rusia. Es de prever que existird un
aumento de la poblacion en los préximos afios en unos 2500 millones de personas en
los paises de ingresos bajos y medianos como Africa y Asia. A pesar de que Africa
no es un pais con la mayor urbanizacién sin embargo su poblacién urbana ha

aumentado con una velocidad sin precedentes.

Es asi que en la década de los 60 Johannesburgo era la Unica ciudad de Africa
Subsahariana con una poblacién de mas de un millon de habitantes. Se estima que
unas 120 mil personas emigran hacia las ciudades en la region de Asia-Pacifico y
que para el 2050 el porcentaje de Habitantes para las zonas urbanas aumentara

considerablemente en un 63%.

Este fenomeno de la Migracion a gran escala hacia los centros urbanos es
inevitable y se debe a las realidades globales del envejecimiento de las sociedades, el
lento y desigual crecimiento economico Yy la inestabilidad ambiental y climatica. Pero
para muchas ciudades el fenbmeno de la migracion se ha convertido en el
determinante del crecimiento de la poblacién donde la estructura etaria es mas
importante que las tasas de fecundidad y mortalidad. Hoy en la actualidad la
migracién ha cambiado en relacién con la economia mundial, hoy son mas las
ciudades que se han convertido en los lugares de destino de los migrantes
especialmente los paises con una plena expansion econdémica como Asia Oriental,

Brasil, Africa Meridional y la region occidental de la India.

En consecuencia las ciudades enfrentan situaciones cada vez mayores en lo que
se refiere a los efectos de la migracion. Las politicas migratorias de los paises de

origen y de destino tienen efectos positivos y negativos en las ciudades un ejemplo
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de esto es las politicas confusas e inadecuadas sobre la situacion laboral en Africa,
Asia y Europa que pueden propiciar migracion irregular y asentamientos urbanos
informales. Entonces los recién llegados por lo general se establecen en zonas
propensas a peligros, precarios con poco acceso a los recursos y pocas oportunidades

para la resiliencia.

Cuando existen dificultades ellos son los mas afectados. En muchas ciudades de
paises donde se generan ingresos econémicos bajos y medianos los asentamientos
informales son los puntos de entrada para los migrantes. A pesar de estas dificultades
los migrantes siempre encuentran algun tipo de actividad economica u oportunidad

para mejorar su bienestar.

El traslado a las ciudades puede cambiar el bienestar de las personas como
también es una forma de escapar a los peligros que implica una fragil subsistencia
rural y por lo tanto permite el acceso a una diversidad de oportunidades como
empleo, salud y educacién lo que permite reducir la pobreza tanto de personas que se
desplazan como de las que permanecen en su lugar de origen. Las ciudades también
pueden aprovechar ese fendmeno de la migracion para conseguir ventajas sociales y
econdmicas que pueden contribuir a afrontar la productividad de la misma manera el
ingreso de los migrantes en el mercado laboral es positiva tanto para el lugar de
origen como para el de destino a pesar de la transformacion de ciertas ciudades y la
gestion de sus gobiernos todavia no se conceda la debida prioridad a las actividades
dirigidas a reducir la pobreza. Las politicas y las medidas locales integradoras son

importantes para el bienestar y la resiliencia de los migrantes aunque todavia se
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necesita instrumentos e instituciones nacionales e internacionales eficaces (OIM,

2015).

En América latina y el Caribe la migracion internacional tanto para los movimientos
permanentes como los temporales aumento en un 5% por afio durante el periodo
2012-2013, esta migracion es esencialmente intrarregional con la integracién
econdmica dada por varios acuerdos regionales, se producen mayores movimientos

migratorios en su mayoria de naturaleza regional.

En la mayoria de los paises de las Américas la inmigracion de las mujeres sigue
siendo minoritario con 45% de los inmigrantes mujeres, el mismo porcentaje para los
inmigrantes del resto de mundo, solo en Chile y Costa Rica las mujeres constituyen
la mayoria de inmigrantes en cambio en el otro extremo como Canada, Peru y

Colombia las mujeres representan menos del 40% de todos los inmigrantes.

La solicitud de asilo en América latina y el Caribe es un fenémeno poco comun,
se estima que existen 18 solicitudes por cada millon de habitantes en el 2013, menos
de una décima aparte observadas en cafiada y Estados Unidos. En el afio 2010 las
solicitudes se han mantenido en niveles inferiores a los promedios que se registraban
en otros afios. Es importante destacar la aparicion de solicitantes de asilo de Siria que

el segundo pais de origen de los solicitantes después de cuba.

La poblacién inmigrante en las Américas ha aumentado de 34 millones en 1990 a
61 millones en el 2013 con un incremento de casi 78% comparado al 42% observado
para el resto del mundo, la mayoria de este aumento fue en Canada y estados unidos
en donde la poblacién inmigrante se duplico desde 1990 con un nivel 53 millones de

personas en el 2013, el contraste de esto la poblacion inmigrante en América latina y
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el Caribe ha aumentado solo en 19% en 1990 alcanzando n nivel de 7.7 millones en
el 2013 entonces la poblacion inmigrante en América latina y el Caribe ha sido algo
mayor en lo observado en Canada y Estados Unidos. A pesar de este aumento la
inmigracion se limita a esta region representando solo el 1.4% del total de la
poblacién en la region en el afio 2013 comparado con el 14.9% para Canada y

Estados Unidos.

Los Estados Unidos de Ameérica es el pais de mayor destino para los inmigrantes
de las Americas y de todo el mundo. Es asi que en 1990 y 2013 los inmigrantes en
los estados unidos se duplicaron para el 2013 5 de cada 6 inmigrantes de las
Américas y uno de cada cinco en todo el mundo vivian en Estados Unidos. A pesar
de que Estados Unidos sigue siendo el pais con mayor cantidad de inmigrantes otros
paises han experimentado la aparicion de inmigrantes que por lo general vienen de

paises vecinos.

El 64% de los inmigrantes en el Caribe provienen de la misma region, 63% de la
region andina y 44% del cono sur. De la América central el promedio es mas bajo
porque la mayoria de los inmigrantes en México provienen de los Estados Unidos,
muchos de estos inmigrantes son los hijos e hijas nacidas en Estados Unidos de
Mexicanos que regresaron a su pais de origen por otro lada Estados Unidos es el
principal pais de emigrantes de las Américas, para los nicaragienses C9osta Rica es
el principal pais de residencia, para las Chilenos, Paraguayos, bolivarianos lo es
Argentina, para los Colombianos Venezuela y Ecuador, para los Argentinos Espafia,
para Surinam Los paises bajos y para los ciudadanos de los Estados Unidos es

México. (Migracién Internacional en las Américas SICREMI ,2015) .
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En el Ecuador los procesos migratorios historicamente han acompafiado la
formacion y transformacion econémica y social del pais, es asi que a partir de 1969
se increment6 el nimero de emigrantes ecuatorianos hacia paises como estados
unidos de América y Espafia, asi como también la llegada de poblacion extranjera a
nuestro pais especialmente ha sido muy importante la llegada de poblacion desde el
vecino pais de Colombia en necesidad de proteccidn internacional, igualmente en los
altimos cinco afios se intensificaron los flujos de entrada y salida de poblacion como

al retorno de Ecuatorianos/as como una caracteristica novedosa.

Estos flujos migratorios en los altimos 10 afios han sido compartidos con otros
paises de América latina en donde factores domésticos como externos nos permiten
comprender la especificidad de estos flujos en el caso Ecuatoriano. Por otro lado la
presencia creciente de poblacion refugiada en el pais se agudiza a partir del conflicto
armado en Colombia a inicios de la decada del 2000 que ha producido una salida

masiva de su poblacion hacia los paises fronterizos como Ecuador y Venezuela

El desplazamiento forzado en Colombia afecta mas del 10% de la poblacidn con
51856406 de personas desplazadas desde el afio de 1985 y con un promedio de 9988
cada afio constituyéndose Colombia como el pais con mayor desplazados a nivel
mundial. Ecuador se constituye en el pais de la region con mayor numero de
refugiados reconocidos y de personas en necesidad de proteccion internacional, se
encuentran tanto solicitantes de asilo como “poblacién invisible™ que no solicita o0 no

sabe como seguir el proceso.

En la actualidad que entre 900 y 1000 personas solicitan la condicién de

refugiado cada mes pero también se observa migracién desde Colombia hacia el
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Ecuador que no estan relacionados directamente relacionados con la violencia o
amenazas dirigidas, sin embargo es dificil distinguir con claridad la migracion
econdmica de la migracion forzada pues muchas de las veces estas son provocadas
por la imposibilidad de conseguir recursos para poder sobrevivir a causa de la
presencia de grupos armados, control de territorios, confinamientos y falta de

proteccion gubernamental.

Ecuador se convirtio en el pais de destino de la poblacion de Colombia
desplazada por el conflicto armado a partir de los afios 96 y 97, pero desde el afio
2002 se registro un drastico aumento con una tasa de crecimiento anual 41.7% entre
1990 y 2006. De acuerdo a los datos del ministerio de relaciones exteriores en el
periodo posterior el numero de solicitudes de asilo son considerables 3.0407 en el
afio 2009, 2.3907 en el afio 2010, 13.236 en el 2011, 11.817 en el 2012, 2.801 hasta
finales de marzo del 2013 sumando 147616 el total de solicitudes de las cuales el
36.8% tuvo una respuesta favorable y los datos actuales reconocen como refugiados
a 54.470 personas constituyéndose el Ecuador cono el pais de la region donde se ha

reconocido al mayor nimero de personas refugiadas.

La provincia del Carchi se ha convertido en una de las aéreas de recepcion de
miles de personas que huyen del conflicto Colombiano en busca de proteccion
internacional, los esfuerzos de integracion de los refugiados se ven afectados por la
dificil situacién socio econémica local y agravados por el impacto delo conflicto
Colombiano. Al redor del 60% de los solicitantes de asilo en Esmeralda se
consideran afro Colombianos en Carchi el 60% de la poblacion refugiada vive en

sector rural de las misma manera en la provincia de Sucumbios.
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En Esmeraldas 5.996 personas se encuentran en calidad de refugiados 18.560 en
calidad de solicitantes de asilo, en Carchi 4.894 refugiados y 13.636 solicitantes de
asilo, Imbabura 4.153 refugiados y 14.555 solicitantes de asilo, Sucumbios 12.861
refugiados y 29.259 solicitantes de asilo, en todos estos lugares la poblacion
migrante tiene un acceso reducido a los servicios basicos de la misma manera la
inseguridad ha aumentado en los ultimos afios constituyéndose un reto en la

integracion de la poblacién refugiada (ACNUR, 2014)

La problematica de los refugiados es uno de los temas mas complejos que
enfrenta en la actualidad el mundo, ser refugiado va mas alla de ser extranjero,
significa vivir en el exilio y depender de otros para cubrir las necesidades béasicas

como la vestimenta, la alimentacion y el albergue (ACNUR ,2011)

EL desplazamiento de la poblacion Colombiana a nuestro pais por razones de
violencia constituye un problema grave con implicaciones sociales que afectan a un
porcentaje significativo de ciudadanos convirtiéndose en un factor causante de
problemas fisicos y emocionales que deben ser abordados desde la salud publica.

(ACNUR ,2011).

CAPITULO 111

3.-METODOLOGIA

3.1 La unidad de estudios en nuestra investigacion fueron los adolescentes, se

tomo en cuenta los grupos de estudio:

1.- adolescentes de 10 a 19 afios, hijos de familias colombianas refugiadas que

viven en las parroquias el Angel y La libertad del cantén Espejo, .El universo de
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este grupo segun datos entregados por representante de movilidad humana de la
ciudad el Angel fue de 172 adolescentes, la muestra del estudio investigativo fue
de 120 adolescentes con un margen de error de 5%, un porcentaje estimado de la
muestra de 50 % y un nivel de confianza de 95%.

El calculo de la muestra se realizé utilizando la siguiente férmula para poblacion

finita:

N *ZZ* p*q

E ?*(N-1)+Z**p*q
n: Muestra que esta sujeta a estudio
N: Universo =172
Z%: Nivel de confianza del 95 % = 1.96
E: Margen de error 5% = 0.05
P: Proporcion de la muestra = 0.5

g: complemento de p=0.5

(172) (1.96)% (0.5) (0.5)

(0.05)% (172-1)+ (1.96)*(0.5) (0.5)

165.1888
=119.02
1.3879
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2.- Adolescentes de 10 a 19 afios de familias ecuatorianas que viven las
parroquias el Angel y la Libertad del Canton Espejo, provincia del Carchi .El
universo de este grupo segin la proyeccion de censo para el 2016 en las
parroquias el Angel vy la Libertad fue de 1252 adolescentes, la muestra fue de 295
adolescentes calculada con un margen de error de 5%, un porcentaje estimado de

la muestra de 50 % y un nivel de confianza de 95%.
El calculo de la muestra se realizd utilizando la siguiente férmula para poblacion
finita:

N *22* p*q_

E 2*(N-1)+Z**p*q

A continuacion se detalla la formula para el calculo de la muestra:
n: Muestra que esta sujeta a estudio

N: Universo =1252

Z% Nivel de confianza del 95 % = 1.96

E: Margen de error 5% = 0.05

P: Proporcion de la muestra = 0.5

g: complemento de p=0.5

(1252) (1.96)? (0.5) (0.5)

=295

(0.05)? (1252-1)+ (1.96)%(0.5) (0.5)
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El tipo de muestreo para los dos grupos fue probabilistico, aleatorio simple,
modalidad sorteo.

3.1.1 Criterios de Inclusion

-Adolescentes de 10 a 19 afios de edad de familias colombianas refugiadas o en
tramite de refugio y de familias ecuatorianas residentes en las parroquias el
Angel y la Libertad del Canton Espejo de la provincia del Carchi.

- Adolescentes y/o padres o representantes legales que hayan firmado el
consentimiento y asentamiento informado

3.1.2 Criterios de Exclusion

-Adolescentes con enfermedades mentales

3.2 TIPO DE ESTUDIO

En el presente estudio se utilizO el método cuantitativo, porque el
procesamiento y analisis de los datos investigados son expresados
cuantitativamente y se empled métodos estadisticos para analizar los datos y

probar las hipotesis planteadas.

El disefio que se empled fue el no experimental, de corte transversal, ya que se
recolectd datos en un solo momento en un tiempo Unico, cuyo proposito fue

describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado.

Segun el analisis y alcance de los resultados nuestro estudio fue analitico puesto
que se busco contestar porqué sucedié determinado fendémeno, cuél es la causa o
factor de riesgo asociado, o cudl fue el efecto de esa causa o factor de riesgo. En

general se busco la asociacion o correlacion entre variables

3.3.-PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Para la recoleccion de la informacion se elaboré un cuestionario de recoleccion
de datos que incluyd las variables con los principales factores de riesgo en su

contexto individual, familiar y social en torno a la embarazo en adolescentes, las
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adicciones, la depresion, la violencia y la conducta alimentaria en los adolescentes ,
realizada por los autores (anexo 3), el mismo que se aplicd a cada uno de los
adolescentes de las familias refugiadas y ecuatorianas previa autorizaciéon y firma
del asentamiento informado (anexo 1) y consentimiento informado (anexo 2), por

los adolescentes y representante legal en forma confidencial en su domicilio.

En el presente estudio se utiliz instrumentos familiares como el familiograma
para la determinacion de la estructura familiar (anexo 5). Para la determinacion
del funcionamiento familiar se aplicara el test de APGAR familiar (Anexo 4)
cuya herramienta nos permitird realizar un estudio de los pilares fundamentales
para una sana funcionalidad familiar. Ademas de utilizara cuestionarios como:
SCOFF para deteccion de trastornos de la conducta alimentaria (anexo 7),
CAGE_AID para determinar consumo riesgoso de alcohol y drogas (anexo 6) y
el cuestionario PHQ-2 para el tamizaje de depresion en adolescente (anexo 8).
Todos ellos tomados de la  Guia de atencion del adolescente del MSP del
Ecuador 2014.

Para garantizar la calidad de la informacién, los datos fueron recopilados

exclusivamente por los autores de la investigacion.

3.4 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

La base de datos se obtuvo de los parametros estudiados y su procesamiento
estadistico se realizara con la utilizacion del Programa estadistico: SPSS (Statistic
Package for Social Science) version 20.0 para Windows y Epi Info 7. El analisis
estadistico se realizara mediante distribucion de frecuencias absolutas y relativas,
media, desviacion estandar, etc. los cudles son presentados en tablas de
contingencia y en graficos. Para probar la hipdtesis se utilizd estadistica

inferencial, cuyo propdsito principal es legitimar generalizaciones sobre
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poblaciones usando datos de muestras, empleando el razonamiento inductivo,

basandose en la probabilidad.

La prueba de la hipoétesis se realizd mediante un procedimiento sistematico de los
siguientes pasos: planteamiento de hipétesis nula y alternativa, seleccién del nivel de
significancia , determinar el tamafio de la muestra, establecer los valores criticos que
establecen la regiones de rechazo de las de no rechazo, determinar la prueba
estadistica, coleccionar los datos y calcular el valor de la muestra de la prueba
estadistica apropiada, determinar se la prueba estadistica ha sido en la zona de
rechazo a una de no rechazo y determinar y expresar la decision estadistica en

términos del problema.

3.5.-. ASPECTOS BIOETICOS.

La investigacion e realizd previa informacion a los adolescentes y padres o
representantes legales tanto ecuatorianos como colombianos refugiados de todos los
aspectos relacionados con la misma, se firmé6 modelos de asentamiento y
consentimiento informados que siguieron las normas de la Organizacion Mundial de
la Salud, donde cada adolescente vy representante legal manifestd su voluntad de

participar en el estudio. (Anexos 1 y2).

También se respetd la confidencialidad de los datos recolectados, asi como se
protegio la identidad de cada cuestionario.

3.6.-OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1: Operacionalizacion de las variables.



Clasificacion

Operacionalizacién

86

Indicadores

SOCIODEMOGRAFICAS

Escala

Descripcion

Adolescenci

Registro de la
edad en afos
cumplidos

3 Tlemeo trascur_rldo obtenido en el
en afos cumplidos . .
o -Temprana L cuestionario
Edad Cuantitativa (10- 13afios) desde el nacimiento
continua de un individuo
@) . hasta la fecha del
-Media(14- estudio
16) (2)
-Tardia(17-
19)(3)
Cualitativa -Hombre (1) Segun sy | odEIT R
. -Mujer (2) o sexo obtenido
Sexo nominal Intersexual biologico del en ol
dicotomica adolescente o
3) cuestionario
-Analfabeto
1)
-Educacion Registro  de
General Nivel de educacion afio que cursa
Instruccion Cualitativa Basica (2) obtenido en el
: que cursa o
-Bachillerato cuestionario
®
-Superior (4)
-Estudia (1) | A que se dedica en | Informacion
Ocupacion Cualitativa . el momento de la | obtenida en el
-Trabaja (2) | . L L
investigacion cuestionario
Sl () Condicion particular
Casada(2) que caracteriza a una
Uni persona en lo que | Registro  del
nion . Y
Estado Civil Cualitativa . hace a sus vinculos estadq civil
libre(3) personales con | obtenido  del
. . individuos de otro | cuestionario
Divorciada(4 .
sexo 0 de su mismo
)Separada(5) | sexo
ST Condicién que
(1) reconoce a una | Nacionalidad
Nacionalidad Cualitativa Colombiana | Persona la reglst_rada en el
pertenencia a un | cuestionario
(2) estado 0 nacion
Residencia Cualitativa -Urbano(1) | Lygar donde radica | Lugar de
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-Rural(2) una persona residencia
registrado en
el cuestionario

FACTORES DE RIESGO
INDIVIDUALES
Si(1) Abandono de Abanplono sz
Desercion Escolar Cualitativa estudios por il o8
No (2) di documentado
iferentes causa . .
en cuestionario

Temprana

10 a 13

afios(1) Edad de Inicio

-Intermedia: | Temprana edad a la | de  actividad

Inicio precoz de vida sexual activa | Cuantitativa 14 a 16 | que inicia actividad | sexual
afios(2) sexual documentada

Tardia: 17 en cuestionario

al9 afos (3)

Embarazo
Si(1) Embarazo que se | anterior 0
Embarazo en adolescente Cualitativa No(2) produce en | actual
adolescentes registrado en
cuestionario
Método
Si(1) ‘f"”“‘?gncep“‘éo 4° | Uso de condon
Uso de preservativo Cualitativa Imp1de 0 reduce 1as 4, mentado
No(2) posibilidades de una . .
fecundacion y en cuestionario
transmision de ITS
Consumo  de
alcohol
documentado
en
Si (1) Accién_ de bebgr cuestionario,
Consumo de alcohol Cualitativa cualquier sustancia | en caso de ser
No (2) que contenga | positivo
alcohol aplicar
Cuestionario
AUDIT-C para
ver  consumo
riesgoso
Si (1) _ _ Consumo  de
. Accion de consumir | drogas
Consumo de drogas Cualitativa .
No(2) sustancias ilegales documentado
en cuestionario
e . . o Sexual (1 Todo acto u omision | Violencia
Victima de violencia Cualitativa (1) realizada usando la | documentada
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Fisica (2) fuerza fisica, | en cuestionario
Psicoldgica( psmol_églca e
emocional con la
3) intencion de causar
dafo
Alteracion del
Si (1) estado de &nimo, con | Tamizaje  de
Depresion Cualitativa reduccion de la | depresién con
P No(2) energia y | cuestionario
disminucién de la | PHQ-2
actividad
Comportamiento
Si (1) patoldgico fr(_ente a _ _
Trastornos de la conducta Cualitativa la ingesta | Cuestionario
alimentaria No (2) alimentaria y una | SCOFF
obsesion  por el
control de peso
FACTORES DE RIESGO
FAMILIARES
Nuclear(1)
No
Nuclear(2)
Extendida
Ampliada
Monoparenta
IReconstruida Define como esta
Estructura Familiar Cualitativa estructurada una | Familigrama
Personas sin | familia
familia
Equivalentes
familiares
Familia Se define a Ila
funcional 7- | "e1acion
10 puntos(1) mterpersonal_ entre
Disfuncionei todos los miembros
de la familia y el
. . - I onal (2) APGAR
Funcionamiento familiar Cualitativa moderada de adole_scente en | Eamiliar
4-6 puntos e_studlo donde se
Disfuncion tiene en cuenta el
severa de O - equilibrio 0
3 puntos funcionalidad

familiar
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) Son usos y
Riesgo (1) | costumbres, asi
Sobreprotect | como  valores
or actitudes, roles y | Patrones  de
Patrén de crianza de los Hijos ,Fb)\utor_lt_arlo hébitos_ Ji& - &5 G
ermisivo transmiten de | documentados
No riesgo(2) | generacion en | en cuestionario
Democratico | generacion para
cuidar, criar vy
educar a los hijos
Accion de beber | Consumo  de
Si(1) cualquier sustancia | alcohol y
gfodgr:; que consumen alcohol o A que contenga drogas
alcohol o consumir | documentada
drogas ilegales en cuestionario
Embarazo en
Madre con  embarazo  en Si(2) Embarazo que se | adolescencia
adolescencia No(2) produce en la etapa de madre
de la adolescencia documentado
en cuestionario
FACTORES DE RIESGO
SOCIALES
Persona que se
encuentra fuera de
su pais de origen a
causa de un temor
fundado de
Si (1) pers.ecu‘:iég PO | Refugiado
Refugiado mo_tlyp € T4z | 4ocumentado
No(2) religion, opinion . .
2. ._ | en cuestionario
politica, pertenencia
a grupo social o
conflicto armado vy
que no se acoge a la
proteccibn en su
pais.
< ingreso _
bésico (370) | E| total de ingresos | Rcgistro de
Ingreso Familiar Cuantitativa > INgreso | prytos de todos los INJresos
basico documentada

integrantes del hogar

en cuestionario
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CAPITULO IV
4-RESULTADOS
4.1ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1-DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Se aplico cuestionarios a 415 adolescentes quienes residen en las parroquias de El
Angel y La Libertad del Canton Espejo, provincia del Carchi, previo consentimiento

y asentamiento informado acepado por los representantes legales y adolescentes.

El promedio (media) de edad de los participantes fue de 15,2 afios, mediana 16, el

minimo de afios fue 10 y maximo 19, DS 2, 0, con una desviacion izquierda.

Tabla 2: Nacionalidad y sexo 2016

| SEXO

‘NACIONALIDAD HOMBRE MUJER

COLOMBIANO 64 56 120
Row% 53,33% | 46,67% | 100,00%
Col% 29,36% | 28,43%| 28,92%
ECUATORIANO 154 141 295
Row% 52,20% | 47,80% | 100,00%
Col% 70,64% | 71,57%| 71,08%
TOTAL 218 197 415
Row% 52,53% | 47,47% | 100,00%
Col% 100,00% | 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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El grupo de estudio comprende adolescentes de nacionalidad tanto ecuatoriana
como colombiana, obteniendo los siguientes resultados: 120(28,92%) son
colombianos, de ellos 64 (53,33%) son hombres y 56 (46,67%) mujeres. 295
(71,08%) son ecuatorianos, de ellos 154(52,20%) son hombres y 141 (47,8%)

mujeres.

Del total de adolescentes participantes, 197 / (47,5%) fueron mujeres y 218

(52,5%) hombres, con un predominio de hombres en el grupo.

Tabla 3. Nacionalidad nivel de Instruccién 2016

NIVELDEINSTRUCCION

EDUCACION
NACIONALIDAD ANALFABETO BACHILLERATO GENERAL Total
BASICA

COLOMBIANO 0 26 94 120
Row% 0,00% 21,67% 78,33% | 100,00%
Col% 0,00% 10,12% 60,65% | 28,92%
ECUATORIANO 3 231 61 295
Row% 1,02% 78,31% 20,68% | 100,00%
Col% 100,00% 89,88% 39,35% | 71,08%
TOTAL 3 257 155 415
Row% 0,72% 61,93% 37,35% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

En cuanto al nivel de instruccién, de los 415 adolescentes estudiados 3 (100%)

son analfabetos y se encuentran en el grupo ecuatoriano, 155(37,35%) refieren tener

Educacién General Baésica,

de ellos 94(60,95%)son colombianos y 61(39,35%)

ecuatorianos y 257(61,93) cursan bachillerato 26 (10.12%) son colombianos y
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231(89,88%) ecuatorianos. Observandose que en el grupo ecuatoriano existen 3
analfabetos que corresponde al 100% de los analfabetos y un alto porcentaje
(89.88%) que cursan bachillerato, en cambio en el grupo de adolescentes
colombianos existe un alto porcentaje (60.65%) que cursan Educacion General
Basica.

Tabla 4: Nacionalidad y ocupacién 2016

OCUPACION

NACIONALIDAD ESTUDIA TRABAJA

COLOMBIANO 69 51 120
Row% 57,50% 42,50% | 100,00%
Col% 19,77% 77,27% | 28,92%
ECUATORIANO 280 15 295
Row% 94,92% 5,08% | 100,00%
Col% 80,23% 22,73% | 71,08%
TOTAL 349 66 415
Row% 84,10% 15,90% | 100,00%
Col% 100,00%| 100,00%| 100,00

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del total del grupo estudiado, 349 (84.10%) Adolescentes estudian, de ellos
69(57,50%) son colombianos y 280(94,92%) ecuatorianos. 66(15,90%) adolescentes
trabaja, 51(42,50%) son colombianos y 15 (5,08%) ecuatorianos. Observandose un

mayor porcentaje (80,2) de adolescentes que estudian en el grupo ecuatoriano y un
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mayor porcentaje (77,27%) de adolescentes que trabajan en el grupo de los

colombianos.

Tabla 5: Nacionalidad y desercién escolar

DESCERCIONESCOLAR

NACIONALIDAD N[@) SI

COLOMBIANO 69 51 120
Row% 57,50% 42,50% | 100,00%
Col% 21,23% 56,67% | 28,92%
ECUATORIANO 256 39 295
Row% 86,78% 13,22% | 100,00%
Col% 78,77% 43,33%| 71,08%
TOTAL 325 90 415
Row% 78,31% 21,69% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete



95

Del total de los participantes 90(21,69%) reportaron desercion escolar, de ellos
51 (56,67%) son colombianos y 39(43,33%) son ecuatorianos. Evidencidndose que
existe un mayor porcentaje (56.67%) del total de desercién escolar en los

adolescentes colombianos.

Tabla 6: Nacionalidad y estado civil 2016

ESTADOCIVIL

‘ NACIONALIDAD ‘ CASADO SOLTERO UNION LIBRE

COLOMBIANO 0 108 12 120
Row% 0,00% 90,00% 10,00% | 100,00%
Col% 0,00% 27,14% 85,71%| 28,92%
ECUATORIANO 3 290 2 295
Row% 1,02% 98,31% 0,68% | 100,00%
Col% 100,00% 72,86% 14,29% | 71,08%
TOTAL 3 398 14 415
Row% 0,72% 95,90% 3,37% 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del total del grupo estudiado 3(100%) son casados y se encuentran en el grupo
de los ecuatorianos, 398 (95,90%) son solteros ,de ellos 108 (27,14) son colombianos
y 290(72,86%) son ecuatorianos, 14 (3,3%) se encuentran en union libre, de ellos
12(10%) son colombianos y 2 (0,68%) son ecuatorianos. Concluyendo que
3(100%)son casados y se encuentran en el grupo ecuatorianos , el mayor porcentaje

(72,86%) de los solteros se encuentra en el grupo de los ecuatorianos y el mayor
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porcentaje (85,71%) de los adolescentes que se encuentran en unién libre son

colombianos.

Tabla 7: Nacionalidad y residencia 2016

NACIONALIDAD

RESIDENCIA

RURAL URBANO

COLOMBIANO 71 49 120
Row% 59,17% 40,83% | 100,00%
Col% 27,63% 31,01%| 28,92%
ECUATORIANO 186 109 295
Row% 63,05% 36,95% | 100,00%
Col% 72,37% 68,99% | 71,08%
TOTAL 257 158 415
Row% 61,93% 38,07% | 100,00%
Col% 100,00% | 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

De los 415 adolescentes estudiados 257(61,93%) viven en el sector rural, de ellos

71(27,63%) son colombianos y 186(72,37%) ecuatorianos. 158 (38,07%) viven en el
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sector urbano, de ellos 49(31,01%) son colombianos y 109 (68,995%) ecuatorianas.
Observandose que el mayor porcentaje  (59,17%) del grupo los colombinos vy

(63,05%) de los ecuatorianos viven el sector rural.

Tabla 8: Nacionalidad Funcionalidad familiar 2016

FUNCIONAMIENTOFAMILIAR

NACIONALIDAD DISFUNCIONAL FUNCIONAL

COLOMBIANO 55 65 120
Row% 45,83% 54,17% | 100,00%
Col% 45,08% 22,18% | 28,92%
ECUATORIANO 67 228 295
Row% 22,71% 77,29% | 100,00%
Col% 54,92% 77,82%| 71,08%
TOTAL 122 293 415
Row% 29,40% 70,60% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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Del grupo estudiado 122(29,40%) presentan disfuncion familiar, de ellos

67(54,92%) son ecuatorianos y 55(45,08%) son colombianos. Observandose un

mayor porcentaje de disfuncion familiar en el grupo de los adolescentes

ecuatorianos.

4.2ANALISIS INFERENCIAL

EMBARAZO EN ADOLESCENTES

Grafico 1: Embarazo en adolescentes por nacionalidad 2016

EMBARAZO EN ADOLESCENTES POR
NACIONALIDAD

- 141
100
56
50
0 s
EMBARAZADAS MUJERES ADOLESCENTES

B COLOMBIANA m ECUATORIANA

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Tabla 9. Embarazo en adolescentes por nacionalidad 2016

NACIONALIDAD COLOMBIANO

73,2%

26,8%

100,0%
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26,1% 37,5% 28,4%
116 25 141
ECUATORIANO 82,3% 17,7% 100,0%0
73,9% 62,5% 71,6%
157 40 197
Total 79,7% 20,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

El Grafico N-1 y La tabla N7. Nos indica que dentro de la poblacion estudiada
existe un total de 197 adolescentes mujeres, 56 son colombianas de ellas 15
(26.8%) estan embarazadas. 141 son ecuatorianas de ellas 25 (17,7%) estan
embarazadas. Observandose que el grupo de las adolescentes colombianas a pesar de
ser una cifra menor al de las ecuatorianas tiene un porcentaje alto (26.8%) de

embarazo en su grupo.

Tabla 10. Embarazo en adolescentes y tipo de adolescencia 2016

95 9 104

IADOLESCENCIA  |MEDIA DE 14 A 16 ANOS 91 3% 5 7% 100.0

%
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60,5% 22.5% 52,8%
23 31 54
TARDIA DE 17 A 19 ANOS 42,6% o7.4% 100,0
%
14,6% 77.5% 27.4%
39 0 39
) 100,0% 0,0% 100,0
TEMPRANA DE 10 A 13 AROS
%
24,8% 0,0% 19,8%
157 40 197
79,7% 20,3% 100,0
Total %
100,0% 100,0% 100,0
%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

El embarazo en las adolescentes de grupo estudiado tanto de las ecuatorianas

como en las colombianas se encuentra en un pequefio porcentaje(8,7%) en la

adolescencia media con un ligero predominio en el grupo ecuatoriano y un alto

porcentaje( 57,4%) en la adolescencia tardia.



PRINCIPALES FATORES DE RIESGO PARA

ADOLESCENTES

Tabla 11: Residencia y embarazo en adolescentes 2016

EMBARAZO

101

EN

RURAL

87

30

117

74,4%

25,6%

100,0%

55,4%

75,0%

59,4%

URBANO

70

10

80

87,5%

12,5%

100,0%

44,6%

25,0%

40,6%

Total

157

40

197

79,7%

20,3%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del total de adolescentes embarazadas, 30 (75%) vive en el sector rural de las

parroquias de EL Angel y la Libertad. 21 (52,5%) son ecuatorianas y 9 (22,5%) son

colombianas.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el embarazo en

adolescentes y la residencia en el sector rural con un OR 2,4 (IC 95% 1,1- 5,2) y una

P de 0,012. El grupo de mujeres ecuatorianos presentaron un OR de 3,2 con un

intervalo de confianza con valores entre 1,08 y 9,6, y un valor de p de 0,012. Es decir



102

que las adolescentes ecuatorianas que viven en el sector rural tienen 3,2 veces mas

riesgo de embarazarse que las que viven en el sector urbano.

Tabla 12. Embarazo en adolescente y madre con antecedentes en la adolescencia 2016

NO 243 132 375
Row% 64,80% 35,20% 100,00%
Col% 94,55% 83,54% 90,36%
Sl 14 26 40
Row% 35,00% 65,00% 100,00%
Col% 5,45% 16,46% 9,64%
TOTAL 257 158 415
Row% 61,93% 38,07% 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Las adolescentes embarazadas cuyas madres tuvieron antecedentes de embarazo

en su adolescencia fueron 26 (65%).Obteniéndose un OR (3.4), los limites del
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Intervalo de Confianza para 95% entre 1,7 y 6.7 y un valor de P de 0,0001. Lo que
significa que es estadisticamente significativo como factor de riesgo, es decir que la
probabilidad de ocurrir un embarazo en hijas de madres con antecedentes de

embarazo en adolescentes es 3.4 veces mayor.

Del total de adolescentes embarazadas cuyas madres se embarazaron durante su
adolescencia 9(34,6%) son colombianas y 17 (65,4%) son ecuatorianas, por lo que
este factor de riesgo se encuentra presente en el grupo ecuatoriano con un OR de

3.9, IC al 95% entre 1,6 y 9,4 y un valor de P de 0,0009.

Tabla 13. Inicio temprano de vida sexual activa y embarazo en adolescente 2016

EMBARAZOENADOLESC

ENTE

INICIOTEMPRANODEVIDASEXUAL

ACTIVA

NO 287 1 288
100,00

Row% 99,65% 0,35%
%
69,40

Col% 76,53% 2,50%
%
Si 88 39 127
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100,00

Row% 69,29% 30,71%
%
30,60

Col% 23,47% 97,50%
%
TOTAL 375 40 415
100,00

Row% 90,36% 9,64%
%
100,00

Col% 100,00% 100,00%
%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del total de adolescentes embarazada 40(100%), 39 (97,50%) presentaron inicio

temprano de vida sexual activa, obteniéndose un OR de 127,1 con un IC de 17,2 y

939,1, y un valor de P de 0,000000 .Existiendo una relacion estadisticamente

significativa como factor de riesgo tanto para las

colombianas.

ecuatorianas como las
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Tabla 14. Victima de violencia y embarazo en adolescencia 2016

EMBARAZOENADOLESCENTE

VICTIMADEVIOLENCIA NO Sl

NO 296 21 317
Row% 93,38% 6,62% | 100,00%
Col% 78,93% 52,50%| 76,39%
Sl 79 19 98
Row% 80,61% 19,39% | 100,00%
Col% 21,07% 47,50% | 23,61%
TOTAL 375 40 415
Row% 90,36% 9,64% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Las embarazadas que reportaron ser victima de violencia fueron 19 (47,50).
Obteniéndose un OR de (3.3), un IC de 95% de 1.7 y 6.6 y un valor de p de 0,0002,
lo que significa que tiene relacion estadisticamente significativo como factor de

riesgo.



106

Del total de adolescentes embarazadas que han sido victima de violencia 11 (57,9)
son colombianas y 8 (42,1%) son ecuatorianas, por lo que este factor de riesgo es
mayor en el grupo de las colombianas con un OR de 2,7 un IC al 95% con valores
entre 1,0 y 8,6 y un valor de p de 0,04. Lo que significa que las adolescentes
colombianas que son victimas de violencia tienen 2,7 veces mas riesgo de

embarazarse.

Tabla 15. Funcionamiento familiar y embarazo en adolescentes 2016

EMBARAZOENADOLESCENT

=

FUNCIONAMIENTOFAMILIA

R

DISFUNCIONAL 99 23 122
100,00

Row% 81,15% 18,85%
%
Col% 26,40% 57,50% | 29,40%
FUNCIONAL 276 17 293
100,00

Row% 94,20% 5,80%
%
Col% 73,60% 42,50% | 70,60%
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TOTAL 375 40 415
100,00

Row% 90,36% 9,64%
%
100,00

Col% 100,00% 100,00%
%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

El funcionamiento familiar tanto para adolescentes colombianos como
ecuatorianos es un factor protector con un OR de 0,2, IC al 95% con valores entre 0,1

y 0,5 y un valor de p de 0,00005.

Tabla 16. Desercién escolar y embarazo en adolescente 2016.

EMBARAZOENADOLESCENTE

DESCERCIONESCOLAR N[@) Si

NO 306 19 325
Row% 94,15% 5,85% 100,00%
Col% 81,60% 47,50% | 78,31%
Si 69 21 90
Row% 76,67% 23,33% | 100,00%
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Col% 18,40% 52,50%| 21,69%
TOTAL 375 40 415
Row% 90,36% 9,64% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del grupo de embarazadas 21 (52,50%) presentaron desercion escolar y 19
(47,50%) no, obteniéndose un OR de 4.9 con un IC del 95% entre 2,4 y 9,6 y una p
de 0,000003.Lo que es estadisticamente significativo como factor de riesgo. En el
grupo de las colombianas embarazadas que presentaros desercion escolar se obtuvo
un OR de 3,4 con un IC al 95% entre 1,1 y 10,6 y una P de 0,015. Lo que significa
que de las adolescentes colombianas que presentar desercion escolar tienen 3,4

veces mas riesgo de embarazarse.

Tabla 17. Patron de crianza de los hijos y embarazo en adolescencia 2016.

EMBARAZOENADOLESCEN

TE

PATRONDECRIANZADELOSHIJ

oS

NO RIESGO 236 8 244
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100,00

Row% 96,72% 3,28%
%
Col% 62,93% 20,00% | 58,80%
RIESGO 139 32 171
100,00

Row% 81,29% 18,71%
%
Col% 37,07% 80,00% | 41,20%
TOTAL 375 40 415
100,00

Row% 90,36% 9,64%
%
100,00

Col% 100,00% 100,00%
%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del total de embarazadas, un alto porcentaje 32 (80%) tienen un patron de crianza

de los hijos de riesgo como son el patrén autoritario, permisivo y sobreprotector y un

minimo porcentaje 8 (3,28%) un patrdn de crianza considerado no riesgoso como es

el democratico.




110

Obteniéndose un OR de 6,7, con un IC del 95% con valores entre 3,0 y 15,15. Y un
valor de P de 0.00000009. Siendo estadisticamente significativo como factor de

riesgo.

En el grupo de adolescentes embarazadas colombianas se obtuvo un OR de 3,8,
con un IC del 95% con valores entre 1,1 y 12,7 y una p de 0.013. Siendo
estadisticamente significativo como factor de riesgo para este grupo. Lo que significa
que de las adolescentes colombianas que presentan patrones de crianza de riesgo

tienen 3,8 veces mas la posibilidad de embarazarse.

Tabla 18. Ingreso familiar y embarazo en adolescencia 2016

EMBARAZOENADOLESCENTE

INGRESOFAMILIAR N[@) Si
MAYOR A INGRESO BASICO 192 9 201
Row% 95,52% 4,48% | 100,00%
Col% 51,20% 22,50% | 48,43%
MENOR A INGRESO BASICO 183 31 214
Row% 85,51% 14,49% | 100,00%
Col% 48,80% 77,50% | 51,57%
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TOTAL 375 40 415
Row% 90,36% 9,64% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Tabla 19. Nacionalidad Colombiana.

EMBARAZOENADOLESCENTE

INGRESOFAMILIAR NO Si
MAYOR A INGRESO BASICO 48 2 50
Row% 96,00% 4,00% | 100,00%
Col% 45,71% 13,33%| 41,67%
MENOR A INGRESO BASICO 57 13 70
Row% 81,43% 18,57% | 100,00%
Col% 54,29% 86,67% | 58,33%
TOTAL 105 15 120
Row% 87,50% 12,50% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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En el grupo total de embarazadas un alto porcentaje 31 (77,50%) su ingreso
familiar es menor al ingreso basico, y un pequefio porcentaje 9(4,48%) perciben un
ingreso familiar mayor al ingreso basico .Obteniéndose un OR de 3,6 con un IC del
95% con valores entre 1,6 y 7,7 con una P de 0,0002. Lo que existe una relacion

estadisticamente significativa como factor de riesgo.

En el grupo de las adolescentes colombianas embarazadas 13 (86,67%)
presentan un ingreso familiar menor al ingreso basico y 2 (4%) un ingreso familiar
mayor al ingreso basico, obteniéndose un OR de 5,4 con IC del 95% entre 1,1y 25,4
y un valor de p de 0,008. Es decir que las adolescentes colombianas que tienen un

ingreso familiar menor al basico presentan 5,4 veces mayor el riesgo de embarazo.

CONSUMO DE ALCOHOL EN ADOLESCENTES

Grafico 2. Consumo de alcohol en adolescentes nacionalidad
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NACIONALIDAD
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Fuente: cuestionario de recoleccion de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete



Tabla 20. Sexo y consumo de alcohol 2016

CONSUMODEALCOHOL

S=¢e] NO Sl

HOMBRE 107 111 218
Row% 49,08% 50,92% | 100,00%
Col% 43,67% 65,29% | 52,53%
MUJER 138 59 197
Row% 70,05% 29,95% | 100,00%
Col% 56,33% 34,71%| 47,47%
TOTAL 245 170 415
Row% 59,04% 40,96% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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Tabla 21. Tipo de adolescencia- consumo de alcohol- nacionalidad 2016.

114

NACIONALIDAD CONSUMODEALCOHOL [Total
Si NO
20 33 53
MEDIA DE 14 A 16 ANOS  [37,7% 62,3% 100,0%
46,5% 42,9% 44,2%
20 17 37
ADOLESCENCIA [TARDIA DE 17 A19 AROS  [54,1% 45,9% 100,0%
46,5% 22,1% 30,8%
COLOMBIANO
3 07 30
TEMPRANA DE 10 A 13
i 10,0% 90,0% 100,0%
AR0S
7,0% 35,1% 25,0%
43 77 120
Total 35,8% 64,2% 100,0%
100,0%  [100,0%  [100,0%
01 07 188
MEDIA DE 14 A 16 ANOS  [48,4% 51,6% 100,0%
71,7% 57,7% 63,7%
27 35 62
ECUATORIANO |ADOLESCENCIA
TARDIA DE 17 A 19 ANOS  [43,5% 56,5% 100,0%
21,3% 20,8% 21,0%
TEMPRANA DE 10 A 13[° 36 A5
ANOS 200%  [80,0%  [100,0%
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7,1% 21,4% 15,3%
127 168 295
Total 43,1% 56,9% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

En el gréfico 2 y en las tablas 18 y 19, se observa que del total de adolescentes
estudiados 170 (40,96%) consumen alcohol, de ellos 43 (25,29% son colombianos y

127 (74,71%) son ecuatorianos.

Existe un mayor porcentaje en el sexo masculino 111(65,92%) y un menor

porcentaje en el sexo femenino 59 (34,71).

Por lo que se observa un mayor porcentaje de consumidores de alcohol en el sexo
masculino especialmente en los ecuatorianos. EI mayor porcentaje 111(65,29%) de
consumidores de alcohol tanto ecuatorianos como colombianos lo realizan durante la
adolescencia media y un menor porcentaje 12(7,06%) especialmente en los

ecuatorianos consumen licor en la adolescencia temprana (10 a 13 afios)

Del grupo de adolescentes que consumen alcohol 20 (11.8%) presentan riesgo de

ser consumidores frecuentes.
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PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA CONSUMO DE ALCOHOL

Tabla 22. Padre con consumo de alcohol y/o drogas y consumo de alcohol 2016.

CONSUMODEALCO

HOL

PADRESCONCONSUMODEALCOHOLYO

DROGAS

NO 175 98 273
100,00

Row% 64,10% 35,90%
%
65,78

Col% 71,43% 57,65%
%
Sl 70 72 142
100,00

Row% 49,30% 50,70%
%
34,22

Col% 28,57% 42,35%
%
TOTAL 245 170 415
Row% 59,04% 40,96% | 100,00
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%

Col%

100,00%

100,00%

100,00

%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

PADRESCONCONSUMODEALCOHOLYO

CONSUMODEALCO

HOL

DROGAS

100,00

Row% 72,06% 27,94%
%
56,67

Col% 63,64% 44,19%
%
Si 28 24 52
100,00

Row% 53,85% 46,15%
%
Col% 36,36% 55,81%| 43,33
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%
TOTAL 77 43 120
100,00

Row% 64,17% 35,83%
%
100,00

Col% 100,00%| 100,00%
%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Los adolescentes que reportaron ser hijos de padres consumidores de alcohol y/o

drogas fueron 72 (42,35), obteniéndose un OR > a 1 (1.8), con los limites de

Intervalo de Confianza para 95% entre de 1.2 y 2.7 y un valor de P de 0,001.

Existiendo una relacion estadisticamente significativa como factor de riesgo.

En el grupo de adolescentes colombianas se encontré un OR de 2,2 con limites de

IC para 95% entre 1,0 y 4,7 y un valor de P de 0,021. Lo que significa que es

estadisticamente significativo como factor de riesgo para este grupo, es decir que en

los adolescentes colombianos hijos de padres consumidores de alcohol y/o drogas

tienen 2,2 veces mas la probabilidad de ser consumidores de alcohol.
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Tabla 23. Patron de crianza de hijos y consumo de alcohol 2016.

CONSUMODEALCOHOL

PATRONDECRIANZADELOSHIJOS NO Sl

NO RIESGO 156 88 244
Row% 63,93% 36,07% | 100,00%
Col% 63,67% 51,76% | 58,80%
RIESGO 89 82 171
Row% 52,05% 47,95% | 100,00%
Col% 36,33% 48,24% | 41,20%
TOTAL 245 170 415
Row% 59,04% 40,96% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

CONSUMODEALCOHOL

PATRONDECRIANZADELOSHIJOS N[@) Si

NO RIESGO 47 18 65
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Row% 72,31% 27,69% | 100,00%
Col% 61,04% 41,86% | 54,17%
RIESGO 30 25 55
Row% 54,55% 45,45% | 100,00%
Col% 38,96% 58,14% | 45,83%
TOTAL 77 43 120
Row% 64,17% 35,83% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

En el grupo de adolescentes que consumen alcohol (170) 82 (48,24%) tienen

estilos de crianza de riesgo como son el autoritario, permisivo y sobreprotector y 88

(51,76%) el estilo de crianza no es de riesgo como el democratico.

En el grupo de los adolescentes colombianos se encontré un OR de 2,1 un IC

para 95% con limites entre 1,0 y 4,6, y un valor de P de 0,023 lo significa que existe

una relacion estadisticamente significativa como factor de siego para este grupo. Es

decir que en los adolescentes colombianos que son criadas con estilos de riesgo

tienen 2,1 veces mas la probabilidad de ser consumidores de alcohol.
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Tabla 24. Ocupacion y consumo de Alcohol 2016.

CONSUMODEALCOHOL
OCUPACION N[@) SI

ESTUDIA 209 140 349
Row% 59,89% 40,11% 100,00%
Col% 85,31% 82,35% | 84,10%
TRABAJA 36 30 66
Row% 54,55% 45,45% 1 100,00%
Col% 14,69% 17,65% | 15,90%
TOTAL 245 170 415
Row% 59,04% 40,96% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

CONSUMODEALCOHOL

OCUPACION NO SI

ESTUDIA 52 17 69
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Row% 75,36% 24,64% | 100,00%
Col% 67,53% 39,53%| 57,50%
TRABAJA 25 26 51
Row% 49,02% 50,98% | 100,00%
Col% 32,47% 60,47% | 42,50%
TOTAL 77 43 120
Row% 64,17% 35,83% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del grupo de adolescentes que consumen alcohol 140 (82,35%) estudian y

30(17,65%) trabajan, de ellos el 50,98% son colombianos.

En el grupo de los colombianos se obtuvo un OR de 3,1 con limites del IC para
95% entre 1,4 y 6,9 y un valor de p de 0,001. Teniendo una relacion estadisticamente
significativa como factor de riesgo para este grupo. Es decir que los adolescentes

colombianos que trabajan tienen 3,1 veces mas el riesgo de consumir alcohol.



Tabla 25. Victima de violencia y consumo de alcohol 2016.

CONSUMODEALCOHOL

VICTIMADEVIOLENCIA NO Sl

NO 196 121 317
Row% 61,83% 38,17% | 100,00%
Col% 80,00% 71,18% | 76,39%
Sl 49 49 98
Row% 50,00% 50,00% | 100,00%
Col% 20,00% 28,82% | 23,61%
TOTAL 245 170 415
Row% 59,04% 40,96% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=ECUATORIANO

CONSUMODEALCOHOL

VICTIMADEVIOLENCIA NO Si

NO 151 100

251
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Row% 60,16% 39,84% | 100,00%
Col% 89,88% 78,74% | 85,08%
Sl 17 27 44
Row% 38,64% 61,36% | 100,00%
Col% 10,12% 21,26% | 14,92%
TOTAL 168 127 295
Row% 56,95% 43,05% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

De los adolescentes que consumen alcohol 49 (28,82%) han sido victima de
violencia y 121 (71,18%) no. En el grupo de los ecuatorianos se obtuvo un OR de 2,3
un IC para 95% con limites entrel, 2 y 4,6, un valor de p de 0,004. Teniendo una
relacion estadisticamente significativa como factor de riesgo para este grupo. Es
decir que en adolescentes ecuatorianos que son victima de violencia sea esta fisica,

psicoldgica o sexual, 2,3 veces mas tienen el riesgo de consumir alcohol.



Tabla 26. Funcionamiento familiar consumo de alcohol nacionalidad 2016

125

26 28 54
DISFUNCIONAL 48,1% 51,9% |100,0%
60,5% 36,4% |45,0%
17 49 66
FUNCIONAL 25,8% 74,2% |100,0%
39,5% 63,6% |55,0%
43 77 120
Total 35,8% 64,2% |100,0%
100,0% 100,0% {100,0%
33 34 67
DISFUNCIONAL 49,3% 50,7% |100,0%
26,0% 20,2% |22,7%
FUNCIONAMIENTO
94 134 228
ECUATORIANO FUNCIONAL 41,2% 58,8% |100,0%
74,0% 79,8% |77,3%
127 168 295
Total 43,1% 56,9% |100,0%
100,0% 100,0% [100,0%
59 62 121
Total FUNCIONAMIENTO  |DISFUNCIONAL
48,8% 51,2% |100,0%
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34,7% 25,3% |29,2%
111 183 294
FUNCIONAL 37,8% 62,2% |100,0%
65,3% 74,7% |70,8%
170 245 415
Total 41,0% 59,0% |100,0%
100,0% 100,0% [100,0%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

La probabilidad de adolescentes colombianos de familias disfuncionales tienen

1,8 mas riesgo de consumo de alcohol (OR 1,8 /IC 95%1,1-3)

CONSUMO DE DROGA EN LOS ADOLESCENTES

Grafico 3. Consumo de drogas en adolescentes y nacionalidad
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Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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Tabla 27. Sexo y consumo de drogas 2016.

‘ CONSUMODEDROGAS

SEXO \ NO Sl
HOMBRE 201 17 218
Row% 92,20% 7,80% | 100,00%
Col% 51,15% 77,27%| 52,53%
MUJER 192 5 197
Row% 97,46% 2,54% | 100,00%
Col% 48,85% 22,73% | 47,47%
TOTAL 393 22 415
Row% 94,70% 5,30% | 100,00%
Col% 100,00%|  100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién
Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Tabla 28. Adolescencia y consumo de drogas 2016.

CONSUMODEDROGAS
ADOLESCENCIA N[@) Si
MEDIA DE 14 A 16 ANOS 229 12 241
Row% 95,02% 4,98% | 100,00%
Col% 58,27% 54,55% | 58,07%
TARDIA DE 17 A 19 ANOS 89 10 99
Row% 89,90% 10,10% | 100,00%
Col% 22,65% 45,45% | 23,86%
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TEMPRANA DE 10 A 13 ANOS 75 0 75
Row% 100,00% 0,00% | 100,00%
Col% 19,08% 0,00% | 18,07%
TOTAL 393 22 415
Row% 94,70% 5,30% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

En el grafico N 3 y en las tablas N-25 Y 26 nos indica que del grupo estudiado
22 (5,30%) adolescentes reportaron consumir drogas, de ellos 7 (5,83%) de los
colombianos consumen droga y lo hacen 15 (5,08%) de los ecuatorianos. Hay un

mayor porcentaje de consumo en el sexo masculino 17 (77,27%).

Tanto en los adolescentes ecuatorianos como los colombianos no consumen
durante la adolescencia temprana, mientras que el mayor porcentaje 12 (54,55%)
consumen durante la adolescencia media y. De los adolescentes consumidores de

droga ninguno reporto ser consumidor de riesgo.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA CONSUMO DE DROGAS

Tabla 29. Consumo de alcohol y consumo de drogas 2016.

CONSUMODEDROGAS

CONSUMODEALCOHOL N[@) Si

NO 243 2 245




Row% 99,18% 0,82% | 100,00%
Col% 61,83% 9,09% | 59,04%
Sl 150 20 170
Row% 88,24% 11,76% | 100,00%
Col% 38,17% 90,91% | 40,96%
TOTAL 393 22 415
Row% 94,70% 5,30% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=ECUATORIANO

CONSUMODEDROGAS
CONSUMODEALCOHOL N[@) Si
NO 166 2 168
Row% 98,81% 1,19% | 100,00%
Col% 59,29% 13,33%| 56,95%
Si 114 13 127
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Row% 89,76% 10,24% | 100,00%
Col% 40,71% 86,67% | 43,05%
TOTAL 280 15 295
Row% 94,92% 5,08% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del grupo que consume drogas 20 (90,91%) consumen alcohol, de ellos 13 son
ecuatorianos. En el grupo de los ecuatorianos se obtuvo un OR de 9,4 un IC para
95% con limites entre 2,0 y 42,7 'y un valor de P de 0,0002.lo que significa que
estadisticamente significativo como factor de riesgo para este grupo. En los
adolescentes ecuatorianos que consumen alcohol existe 9,4 veces mas el riesgo de

consumir drogas.

Tabla 30. Patron de crianza de los hijos y consumo de drogas 2016.

CONSUMODEDROGAS

PATRONDECRIANZADELOSHIJOS N[@) Si

NO RIESGO 240 4 244

Row% 98,36% 1,64% | 100,00%




Col% 61,07% 18,18% | 58,80%
RIESGO 153 18 171
Row% 89,47% 10,53% | 100,00%
Col% 38,93% 81,82%| 41,20%
TOTAL 393 22 415
Row% 94,70% 5,30% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%
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NACIONALIDAD=ECUATORIANO

CONSUMODEDROGAS
PATRONDECRIANZADELOSHIJOS N[@) Si
NO RIESGO 176 3 179
Row% 98,32% 1,68% | 100,00%
Col% 62,86% 20,00% | 60,68%
RIESGO 104 12 116
Row% 89,66% 10,34% | 100,00%




Col% 37,14% 80,00% | 39,32%
TOTAL 280 15 295
Row% 94,92% 5,08% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%
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Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del grupo que consume droga 18 (81,82%) tienen un patron de crianza de riesgo.
En el grupo ecuatoriano se obtuvo un OR de 6,7 con IC para 95% con limites entre
1,8 y 24, un valor de p de 0,0007. Lo que es estadisticamente significativo como
factor de riesgo para este grupo. En los adolescentes ecuatorianos que tienen patron

de crianza de riesgo existe 6,7 veces mas la posibilidad de consumir drogas ilicitas.

Tabla 31. Funcionamiento familiar y consumo de drogas 2016.

CONSUMODEDROGAS
FUNCIONAMIENTOFAMILIAR N[@) Si
DISFUNCIONAL 108 14 122
Row% 88,52% 11,48% | 100,00%
Col% 27,48% 63,64% | 29,40%

FUNCIONAL

285

293




Row% 97,27% 2,73% | 100,00%
Col% 72,52% 36,36% | 70,60%
TOTAL 393 22 415
Row% 94,70% 5,30% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=ECUATORIANO

CONSUMODEDROGAS

FUNCIONAMIENTOFAMILIAR N[@) Si
DISFUNCIONAL 60 7 67
Row% 89,55% 10,45% | 100,00%
Col% 21,43% 46,67%| 22,71%
FUNCIONAL 220 8 228
Row% 96,49% 3,51% 100,00%
Col% 78,57% 53,33% | 77,29%
TOTAL 280 15 295
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Row% 94,92% 5,08% | 100,00%

Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del total de adolescentes que consumen droga 14 (63,64%) pertenecen a hogares
disfuncionales. En el grupo Ecuatoriano se obtuvo un OR de 3,2, un IC para 95% con
limites entrel, 1 y 9,2, un valor de P de 0,018. Existiendo una relacion

estadisticamente significativa como factor de riesgo para este grupo.

De los adolescentes ecuatorianos que provienen de familias disfuncionales existe

3,2 veces mas la probabilidad de consumir drogas ilicitas.
RIESGO DE DEPRESION EN ADOLESCENTES
Grafico 4. Riesgo de depresion en adolescentes y nacionalidad.
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Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete



Tabla 32. Sexo y riesgo de depresion 2016.

RIESGODEDEPRESION

SEXO N[@) Sl

HOMBRE 196 22 218
Row% 89,91% 10,09% | 100,00%
Col% 55,37% 36,07%| 52,53%
MUJER 158 39 197
Row% 80,20% 19,80% | 100,00%
Col% 44,63% 63,93% | 47,47%
TOTAL 354 61 415
Row% 85,30% 14,70% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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Tabla 33. Adolescentes y riesgo de depresién 2016.

RIESGODEDEPRESION

ADOLESCENCIA NO Sl
MEDIA DE 14 A 16 ANOS 206 35 241
Row% 85,48% 14,52% | 100,00%
Col% 58,19% 57,38%| 58,07%
TARDIA DE 17 A 19 ANOS 79 20 99
Row% 79,80% 20,20% | 100,00%
Col% 22,32% 32,79%| 23,86%
TEMPRANA DE 10 A 13 ANOS 69 6 75
Row% 92,00% 8,00% | 100,00%
Col% 19,49% 9,84% | 18,07%
TOTAL 354 61 415
Row% 85,30% 14,70% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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En el grafico N4 y tablas N 30 Y 31 Indican que del grupo de estudiado 61
(14,70/%) adolescentes presentan riesgo de depresion. de ellos, 13 (10,83%)

pertenecen al grupo colombiano y 48 (16,27%) al grupo ecuatoriano.

En los adolescentes con riesgo de depresién tanto en ecuatorianos como en
colombianos existe un mayor porcentaje 39(63,93%) en el sexo femenino. En
adolescentes mujeres ecuatorianas, la probabilidad de presentar riesgo de depresion

es de 1,8 (OR 1,8 1C95% 1,0-3,1).

Los adolescentes que se encuentran en la adolescencia media presenta el mayor
porcentaje 35 (57,38%) de riesgo de depresion y los que se encuentran en la

temprana el menor porcentaje 6 (9,84%).

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA RIESGO DE DEPRESION

Tabla 34. Embarazo en adolescente y riesgo de depresion 2016.

RIESGODEDEPRESION

EMBARAZOENADOLESCENTE N[@) Si

NO 328 47 375
Row% 87,47% 12,53% | 100,00%
Col% 92,66% 77,05% | 90,36%

Si 26 14 40




Row% 65,00% 35,00% | 100,00%
Col% 7,34% 22,95% | 9,64%
TOTAL 354 61 415
Row% 85,30% 14,70% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%
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NACIONALIDAD=COLOMBIANO

RIESGODEDEPRESION

EMBARAZOENADOLESCENTE N[@) Si

NO 97 8 105
Row% 92,38% 7,62% | 100,00%
Col% 90,65% 61,54% | 87,50%
Si 10 5 15
Row% 66,67% 33,33% | 100,00%
Col% 9,35% 38,46% | 12,50%
TOTAL 107 13 120




Row%

89,17%

10,83% | 100,00%

Col%

100,00%

100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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Del grupo de adolescentes con riesgo de depresion 14(22,95%) presentaron

embarazo en su adolescencia. En el grupo de las adolescentes colombianas se

encontrd un OR de 6,0 con un IC para 96% entre 1,6 y 22,0. Un valor de P de 0,006.

Lo que se podria decir que existe una relacion estadisticamente significativa como

factor de riesgo en este grupo. Es decir que en las adolescentes colombianas que

presentan embarazo en su adolescencia tienen 6 veces mas la probabilidad de sufrir

depresion.

Tabla 35. Patron de crianza de los hijos y riesgo de depresion 2016.

RIESGODEDEPRESION

PATRONDECRIANZADELOSHIJOS N[@) Si

NO RIESGO 224 20 244
Row% 91,80% 8,20% | 100,00%
Col% 63,28% 32,79% | 58,80%
RIESGO 130 41 171
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Row% 76,02% 23,98% | 100,00%
Col% 36,72% 67,21%| 41,20%
TOTAL 354 61 415
Row% 85,30% 14,70% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

RIESGODEDEPRESION

PATRONDECRIANZADELOSHIJOS N[@) Si

NO RIESGO 62 3 65
Row% 95,38% 4,62% | 100,00%
Col% 57,94% 23,08%| 54,17%
RIESGO 45 10 55
Row% 81,82% 18,18% | 100,00%
Col% 42,06% 76,92% | 45,83%
TOTAL 107 13 120
Row% 89,17% 10,83% | 100,00%
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Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

En el grupo de adolescentes con riesgo de depresion 41 (67,21%) presentan
estilos de crianza de riesgo. En el grupo de colombianos se obtuvo un OR de 4,5 un
IC para 95% entre 1,1 y 17,6, un valor de p de 0,010. Lo que existe una relacion
estadisticamente significativa como factor de riesgo en este grupo. En las
adolescentes colombianas que presentan estilos de crianza de riesgo tienen la

probabilidad de presentar 4,5 veces mas riesgo de depresion.

Tabla 36. Victima de violencia y riesgo de depresion.

RIESGODEDEPRESION

VICTIMADEVIOLENCIA N[@) Si

NO 281 36 317
Row% 88,64% 11,36% | 100,00%
Col% 79,38% 59,02% | 76,39%
Si 73 25 98
Row% 74,49% 25,51% | 100,00%
Col% 20,62% 40,98% | 23,61%




TOTAL 354 61 415
Row% 85,30% 14,70% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

RIESGODEDEPRESION

VICTIMADEVIOLENCIA NO N]|

NO 63 3 66
Row% 95,45% 4,55% | 100,00%
Col% 58,88% 23,08% | 55,00%
Sl 44 10 54
Row% 81,48% 18,52% | 100,00%
Col% 41,12% 76,92% | 45,00%
TOTAL 107 13 120
Row% 89,17% 10,83% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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En el grupo de adolescentes con riesgo de depresion, 25 (40,98%) reportaron ser
victima de violencia y 36 (59,02%) no, con un OR de 4,7 un IC para 95% entre 1,2 y
18,3, un valor de P de 0,008, existiendo una relacion estadisticamente significativa

como factor de riesgo.

En el grupo de colombianas se obtuvo un OR de 4,7 un IC para 95% entre 1,2 y
18,3, un valor de P de 0,008. Lo que tiene una relacion estadisticamente significativa
como factor de riesgo para este grupo. Las adolescentes colombianas que son

victimas de violencia presentan 4,7 veces mas el riesgo de sufrir depresion.

TABLA N- 35- FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y RIESGO DE DEPRESION -

2016

Tabla 37. Funcionamiento familiar y riesgo de depresion 2016.

NACIONALIDAD RIESGODEDEPRESION [Total
NO S
43 11 54
DISFUNCIONAL 79,6% 20,4% 100,0%
FUNCIONAMIENTO 40,2% B4,6% 45,0%
FAM 64 2 66
COLOMBIANOS FUNCIONAL 97,0% 3,0% 100,0%
59,8% 15,4% 55,0%
107 13 120
Total 89,2% 10,8% 100,0%
100,0%  [100,0%  |100,0%
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a7 20 67
DISFUNCIONAL 70,1% 29,9% 100,0%
19,0% 41,7% 22,7%
200 28 228
FUNCIONAL 87,7% 12,3% 100,0%
81,0% 58,3% 77,3%
247 48 295
Total 83,7% 16,3% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

20 31 121
DISFUNCIONAL 74,4% 25,6% 100,0%
FUNCIONAMIENTO 25,4% 0,8% 29,2%
FAM 264 30 294
Total FUNCIONAL 89,8% 10,2% 100,0%
74,6% 49,2% 70,8%
354 61 415
Total 85,3% 14,7% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

En adolescentes ecuatorianos, proveniente de familias disfuncionales, la
probabilidad de presentar riesgo de depresion, es de 3,0 (OR 3,0 IC para 95% entre
1,5y 5,8, y un valor de p de 0,0006). En adolescentes colombianos, proveniente de
familias disfuncionales, la probabilidad de presentar riesgo de depresion, es de 8,1,

veces mas (OR 8,1, IC para 95% entre 1,7- 38,7 y una p de 0,001,).
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TABLA N.- 36- INGRESO FAMILIAR Y RIESGO DE DEPRESION-2016

Tabla 38. Ingreso familiar y riesgo de depresion 2016

RIESGODEDEPRESION

INGRESOFAMILIAR NO Sl
MAYOR A INGRESO BASICO 179 22 201
Row% 89,05% 10,95% | 100,00%
Col% 50,56% 36,07% | 48,43%
MENOR A INGRESO BASICO 175 39 214
Row% 81,78% 18,22% | 100,00%
Col% 49,44% 63,93% | 51,57%
TOTAL 354 61 415
Row% 85,30% 14,70% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

RIESGODEDEPRESION

INGRESOFAMILIAR N[@) Si




MAYOR A INGRESO BASICO 49 1 50
Row% 98,00% 2,00% | 100,00%
Col% 45,79% 7,69% | 41,67%
MENOR A INGRESO BASICO 58 12 70
Row% 82,86% 17,14% | 100,00%
Col% 54,21% 92,31%| 58,33%
TOTAL 107 13 120
Row% 89,17% 10,83% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

En el grupo de adolescentes
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con riesgo de depresion 39(63,93%) tienen un

ingreso menor al basico, y 1 (7,69%) un ingreso mayor al basico, obteniéndose un

OR de 1,8 con IC para 95% entre 1,0 y 3,1, un valor de P de 0,01. Existiendo una

relacion estadisticamente significativo como factor de riesgo.

En el grupo de los colombianos se obtuvo un OR de 10, 1 con un IC para 95%

entre 1,2 y 80,7, un valor de P de 0,003. Siendo factor de riesgo para este grupo. Los
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adolescentes colombianos que tienen un ingreso menor al basico tienen 10,1 veces

mas el riesgo de sufrir depresion.

VIOLENCIA EN ADOLESCENTES

Grafico 5. Violencia por nacionalidad.

VIOLENCIA POR NACIONALIDAD

350
295

300

250
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150 120

100

54 a4
1
. ]

RIESGO DE VIOLENCIA TOTAL ADOLESCENTES

H COLOMBIANO = ECUATORIANO

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del total del grupo estudiado 98 (23.6%) adolescentes presentan riesgo de

violencia, de ellos

54 (45%) pertenecen al grupo colombianos y 44 (15%) al grupo ecuatorianos. Por lo
que observamos que en el grupo colombiano existe un mayor porcentaje de victimas

de violencia.
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Tabla 39. Sexo y victima de violencia nacionalidad 2016.

VICTIMADEVIOLENCIA

SEXO N[@) Sl

HOMBRE 180 38 218
Row% 82,57% 17,43% | 100,00%
Col% 56,78% 38,78% | 52,53%
MUJER 137 60 197
Row% 69,54% 30,46% | 100,00%
Col% 43,22% 61,22% | 47,47%
TOTAL 317 98 415
Row% 76,39% 23,61% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

VICTIMADEVIOLENCIA

SEXO NO Si

HOMBRE 43 21 64
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Row% 67,19% 32,81% | 100,00%
Col% 65,15% 38,89% | 53,33%
MUJER 23 33 56
Row% 41,07% 58,93% | 100,00%
Col% 34,85% 61,11%| 46,67%
TOTAL 66 54 120
Row% 55,00% 45,00% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del grupo estudiado el mayor porcentaje 60(61,22%) de ser victimas de violencia
presentan las mujeres especialmente colombianas 33(61,11%) con un OR de 2,9, con
un IC para el 95% entre 1,3 y 6,1, con un valor de P de 0,002. Las adolescentes
mujeres colombianas tienen 2,9 veces mas la probabilidad de ser victimas de

violencia.



Tabla 40. Adolescencia y victima de violencia 2016.

VICTIMADEVIOLENCIA

ADOLESCENCIA NO N]|
MEDIA DE 14 A 16 ANOS 189 52 241
Row% 78,42% 21,58% | 100,00%
Col% 59,62% 53,06% | 58,07%
TARDIA DE 17 A 19 ANOS 68 31 99
Row% 68,69% 31,31% | 100,00%
Col% 21,45% 31,63% | 23,86%
TEMPRANA DE 10 A 13 ANOS 60 15 75
Row% 80,00% 20,00% | 100,00%
Col% 18,93% 15,31%| 18,07%
TOTAL 317 98 415
Row% 76,39% 23,61% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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Tanto para los ecuatorianos como para los colombianos existe un mayor

porcentaje 52(53,06%) de victimas de violencia en la adolescencia media y un menor

porcentaje 15(15,31%) en la temprana.

Tabla 41. Nacionalidad y tipo violencia 2016

TIPODEVIOLENCIA

NACIONALIDAD FISICA NINGUNA PSICOLOGICA SEXUAL Total

COLOMBIANO 29 66 24 1 120
Row% 24,17% 55,00% 20,00% 0,83% | 100,00%
Col% 56,86% 20,75% 58,54%| 20,00%| 28,92%
ECUATORIANO 22 252 17 4 295
Row% 7,46% 85,42% 5,76% 1,36% | 100,00%
Col% 43,14% 79,25% 41,46%| 80,00%| 71,08%
TOTAL o1 318 41 5 415
Row% 12,29% 76,63% 9,88% 1,20% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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Se encontré mayores porcentajes de 29(56,86%) de violencia fisica, y24 (58,54%)
en el grupo de adolescentes colombianos y el mayor porcentaje 4 (1,36) de violencia

sexual en el grupo de los ecuatorianos.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A VIOLENCIA EN

ADOLESCENTES

Tabla 42. Consumo de alcohol victima de violencia- nacionalidad 2016.

VICTIMADEVIOLENCIA

CONSUMODEALCOHOL NO Sl

NO 196 49 245
Row% 80,00% 20,00% | 100,00%
Col% 61,83% 50,00% | 59,04%
Sl 121 49 170
Row% 71,18% 28,82% | 100,00%
Col% 38,17% 50,00% | 40,96%
TOTAL 317 98 415
Row% 76,39% 23,61% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%
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NACIONALIDAD=ECUATORIANO

VICTIMADEVIOLENCIA

CONSUMODEALCOHOL NO Sl

NO 151 17 168
Row% 89,88% 10,12% | 100,00%
Col% 60,16% 38,64% | 56,95%
Sl 100 27 127
Row% 78,74% 21,26% | 100,00%
Col% 39,84% 61,36% | 43,05%
TOTAL 251 44 295
Row% 85,08% 14,92% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
De los adolescentes victimas de violencia 49(50%) consumen alcohol, de ellos
27(61,37%) pertenecen al grupo ecuatoriano.

Obteniéndose en el grupo ecuatoriano un OR de 2,3, un IC para 95% entre 1,2 y 4,6

y un valor de P de 0,004. Por lo que tiene una relacion estadisticamente significativa
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como factor de riesgo en este grupo. Los adolescentes colombianos que consumen

alcohol tienen 2,3 veces mas la probabilidad de ser victimas de violencia.

TABLA N.-41- PADRE CON CONSUMO DE ALCOHOL Y /O DROGAS Y

VICTIMA DE VIOLENCIA- 2016.

Tabla 43. Padre con consumo de alcohol y/o drogas y victima de violencia 2016.

VICTIMADEVIOLEN

CIA

PADRESCONCONSUMODEALCOHOLYO

DROGAS

NO 222 51 273
100,00

Row% 81,32% 18,68%
%
65,78

Col% 70,03% 52,04%
%
Sl 95 47 142
100,00

Row% 66,90% 33,10%
%
34,22

Col% 29,97% 47,96%
%
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TOTAL 317 98 415
100,00

Row% 76,39% 23,61%
%
100,00

Col% 100,00%| 100,00%
%

NACIONALIDAD=ECUATORIANO

VICTIMADEVIOLEN

CIA

PADRESCONCONSUMODEALCOHOLYO

DROGAS

NO 181 24 205
100,00

Row% 88,29% 11,71%
%
69,49

Col% 72,11% 54,55%
%
Si 70 20 90
Row% 77,78% 22,22%| 100,00
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%
30,51

Col% 27,89% 45,45%
%
TOTAL 251 44 295
100,00

Row% 85,08% 14,92%
%
100,00

Col% 100,00%| 100,00%
%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

De los adolescentes victimas de violencia 47 (47,96) son hijos de padres con
consumo de alcohol y/o drogas, de ellos 20 (45,45%) pertenecen al grupo
ecuatoriano. Los adolescentes ecuatorianos hijos de padres con consumo del alcohol
tienen 2,1 veces mas riesgo de ser victimas de violencia con un OR de 2,1, un IC

para 95% entre 1,1y 4,1 y un valor de P de 0,01.




Tabla 44. Patrones de crianza de los hijos y victima de violencia 2016.

VICTIMADEVIOLENCIA

157

PATRONDECRIANZADELOSHIJOS NO Sl

NO RIESGO 210 34 244
Row% 86,07% 13,93% | 100,00%
Col% 66,25% 34,69% | 58,80%
RIESGO 107 64 171
Row% 62,57% 37,43% | 100,00%
Col% 33,75% 65,31% | 41,20%
TOTAL 317 98 415
Row% 76,39% 23,61% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

VICTIMADEVIOLENCIA

PATRONDECRIANZADELOSHIJOS N[@) Si

NO RIESGO 45 20

65
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Row% 69,23% 30,77% | 100,00%
Col% 68,18% 37,04% | 54,17%
RIESGO 21 34 55
Row% 38,18% 61,82% | 100,00%
Col% 31,82% 62,96% | 45,83%
TOTAL 66 54 120
Row% 55,00% 45,00% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

De los adolescentes victimas de violencia 64(65%) presentan patrones de crianza
de riesgo, de ellos 34 (62%) pertenecen al grupo colombiano. En este grupo se
obtuvo un OR de 3,6 con un IC para 95% entre 1,7 y 7,7 y un valor de p de 0,0003.
Existiendo una relacion estadisticamente significativa como factor de riesgo para este
grupo. Los adolescentes colombianos con estilos de crianza de riesgo tienen 3, 6,

veces mas el riesgo de ser victimas de violencia.



Tabla 45. Victima de violencia y discusion familiar 2016.
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NACIONALIDAD | FUNCIONAMIENTO Total
DISFUNCIONAL |[FUNCIONAL
40 14 54
Sl 74,1% 25,9% 100,0%
74,1% 21,2% 45,0%
VICTIMADEVIOLENCIA
14 52 66
COLOMBIANO NO 21,2% 78,8% 100,0%
25,9% 78,8% 55,0%
54 66 120
Total 45,0% 55,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
23 21 44
Sl 52,3% 47,7% 100,0%
34,3% 9,2% 14,9%
VICTIMADEVIOLENCIA
44 207 251
ECUATORIANO NO 17,5% 82,5% 100,0%
65,7% 90,8% 85,1%
67 228 295
Total 22,7% 77,3% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%
63 35 98
Sl
64,3% 35,7% 100,0%
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52,1% 11,9% 23,6%
58 259 317
NO 18,3% 81,7% 100,0%
47,9% 88,1% 76,4%
121 294 415
Total 29,2% 70,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del grupo de adolescentes provenientes de Colombia, de familias disfuncionales

tiene 3,4 veces mas de ser victimas de violencia (OR 3,4 IC 95% 2,1-5,1).

Tabla 46. Ingreso familiar y victima de violencia 2016.

VICTIMADEVIOLENCIA

INGRESOFAMILIAR N[@) Si
MAYOR A INGRESO BASICO 163 38 201
Row% 81,09% 18,91% 100,00%
Col% 51,42% 38,78% | 48,43%
MENOR A INGRESO BASICO 154 60 214
Row% 71,96% 28,04% | 100,00%




Col% 48,58% 61,22%| 51,57%
TOTAL 317 98 415
Row% 76,39% 23,61% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=ECUATORIANO

VICTIMADEVIOLENCIA

INGRESOFAMILIAR N[@) Si
MAYOR A INGRESO BASICO 135 16 151
Row% 89,40% 10,60% | 100,00%
Col% 53,78% 36,36% | 51,19%
MENOR A INGRESO BASICO 116 28 144
Row% 80,56% 19,44%100,00%
Col% 46,22% 63,64% | 48,81%
TOTAL 251 44 295
Row% 85,08% 14,92% | 100,00%

161



162

Col% 100,00% 100,00%| 100,00

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

De los adolescentes victimas de violencia 60 (61,22%) reportan tener un ingreso
menor al basico, de ellos 28 (63,64%) pertenecen al grupo ecuatoriano. En este grupo
se obtuvo un OR de 2,0 con IC para 95% entre 1,0 y 3,9, con un valor de P de 0,017.
Por lo que existe una relacion estadisticamente significativa como factor de riesgo
para este grupo. Los adolescentes ecuatorianos que reportan tener un ingreso menor

al basico tienen 2,0 veces mas la probabilidad de ser victimas de violencia.

Tabla 47. Riesgo de depresion y victima de violencia 2016.

VICTIMADEVIOLENCIA

RIESGODEDEPRESION N[@) Si
NO 281 73 354
Row% 79,38% 20,62% | 100,00%
Col% 88,64% 74,49% | 85,30%
Si 36 25 61
Row% 59,02% 40,98% | 100,00%
Col% 11,36% 25,51% | 14,70%




TOTAL 317 98 415
Row% 76,39% 23,61% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

NACIONALIDAD=COLOMBIANO

VICTIMADEVIOLENCIA

RIESGODEDEPRESION N[@) Sl

NO 63 44 107
Row% 58,88% 41,12%| 100,00%
Col% 95,45% 81,48%| 89,17%
Sl 3 10 13
Row% 23,08% 76,92% | 100,00%
Col% 4,55% 18,52%| 10,83%
TOTAL 66 54 120
Row% 55,00% 45,00% | 100,00%
Col% 100,00% 100,00% | 100,00%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

163



164

De los adolescentes victimas de violencia 25 (25,51%) presentan riesgo de
depresion, de ellos 10 (18,52%) pertenecen al grupo colombiano. En este grupo se
obtuvo un OR de 4,7 con un IC para 95% con valores entre 1,2 y 18,3 y una p de
0,008. Lo que significa que tiene una relacién estadisticamente significativa como
factor de riesgo para este grupo .Los adolescentes colombianos con riesgo de

depresidn presentan 4,7 veces la probabilidad de ser victimas de violencia.

RIESGO DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Tabla 48. Nacionalidad y riesgo de trastornos de conducta alimentaria 2016.

RIESGOSDETRANSTORNOSSDECONDUCTAALI

MENTARIA
NACIONALID
AD
COLOMBIAN
113 7 120
@)
100,00
Row% 94,17% 5,83%
%
28,92
Col% 28,61% 35,00%
%
ECUATORIA 282 13 295
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NO

100,00

Row% 95,59% 4,41%
%
71,08

Col% 71,39% 65,00%
%
TOTAL 395 20 415
100,00

Row% 95,18% 4,82%
%
100,00

Col% 100,00% 100,00%
%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Tabla 49. Sexo riesgo de trastornos de conducta alimentaria 2016.

RIESGOSDETRANSTORNOSSDECONDUCTAALIMEN

TARIA

210 8 218
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100,00

Row% 96,33% 3,67%
%
Col% 53,16% 40,00% | 52,53%
MUJER 185 12 197
100,00

Row% 93,91% 6,09%
%
Col% 46,84% 60,00% | 47,47%
TOTAL 395 20 415
100,00

Row% 95,18% 4,82%
%
100,00

Col% 100,00% 100,00%
%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Tabla 50. Adolescencia y riesgo de trastornos de conducta alimentaria 2016

RIESGOSDETRANSTORNOSSDECONDUCTAALLI

MENTARIA

ADOLESCEN
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CIA
MEDIA DE 14
226 15 241
A 16 ANOS
100,00
Row% 93,78% 6,22%
%
58,07
Col% 57,22% 75,00%
%
TARDIA DE
) 96 3 99
17 A 19 ANOS
100,00
Row% 96,97% 3,03%
%
23,86
Col% 24.30% 15,00%
%
TEMPRANA
DE 10 A 13 73 2 75
ANOS
100,00
Row% 97,33% 2.67%

%
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18,07

Col% 18,48% 10,00%
%
TOTAL 395 20| 415
100,00

ROW% 95,18% 4,82%
%
100,00

Col% 100,00%

100,00% %

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

En el grupo de adolescentes estudiado 20 (4,82%) presentan riesgo de presentar
trastornos de la conducta alimentaria, de ello 1 (65%) son ecuatorianos y 7(35%) son
colombianos. Observandose un mayor porcentaje en adolescentes ecuatorianas de
sexo femenino. La adolescencia media presenta el mayor porcentaje 15 (75%) de
adolescentes con riesgo de presentar trastornos alimentarios y la adolescencia

temprana presenta el menor porcentaje 2 (10%).

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA TRASTORNOS DE

CONDUCTA ALIMENTARIA

Tabla 51. Riesgo de depresion y riesgo de trastornos de conducta alimentaria 2016.

RIESGOSDETRANSTORNOSSDECONDUCTA

ALIMENTARIA




RIESGODEDEPR
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ESION

NO 342 12| 354
100,0

Row% 96,61% 3,39%
0%
85,30

Col% 86,58% 60,00%
%
SI 53 8 61
100,0

Row% 86,89% 13,11%
0%
14,70

Col% 13,42% 40,00%
%
TOTAL 395 20| 415
100,0

Row% 95,18% 4,82%
0%
100,0

Col% 100,00% 100,00%
0%




NACIONALIDAD=ECUATORIANO

RIESGODEDEPR

RIESGOSDETRANSTORNOSSDECONDUCTA

ALIMENTARIA

170

ESION

NO 240 71 247
100,0

Row% 97,17% 2,83%
0%
83,73

Col% 85,11% 53,85%
%
Sl 42 6 48
100,0

Row% 87,50% 12,50%
0%
16,27

Col% 14,89% 46,15%
%
TOTAL 282 13| 295
100,0

Row% 95,59% 4,41%
0%
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Col%

100,00%

100,00%

100,0

0%

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete

Del grupo de adolescentes con riesgo de presentar trastornos de la conducta

alimentaria 8(40%) presentan riesgo de depresion, de ellos 6(46,15%) son del grupo

ecuatoriano. En este grupo se obtuvo un OR de 4, 8, con un IC con limites entre 1,5y

15,2, con un valor de P de 0,005, por lo que existe una relacion estadisticamente

significativa como como factor de riesgo para este grupo. Los adolescentes

ecuatorianos con riesgo de depresion tiene 4,8 veces mas la probabilidad de presentar

trastornos de conducta alimentaria.

Tabla 52. Factores de Riesgo por nacionalidad.

NACIONALIDAD * FACTORES DE _RIESGOS

FACTORES DE RIESGOS

Total

Bajos factores de

Mayores factores

riesgo de riesgo
43 77 120
COLOMBIANO
35,8% 64,2% 100,0%
NACIONALIDAD
207 38 295
ECUATORIANO
70,2% 29,8% 100,0%
250 165 415
Total
60,2% 39,8% 100,0%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion

Elaborado por: Dra. Lupe Quiroz y Dr. Patricio Navarrete
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La probabilidad de tener mayor cantidad de factores de riesgo corresponde al

grupo de adolescentes colombianos (OR2, 1 1C95% 1,7-2,6).
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CAPITULO V

5-DISCUCION

El presente estudio trata de determinar los principales factores de riesgo para la
salud de los adolescentes de familias colombianas y ecuatorianas residentes de las

parroquias del Cantén Espejo de la provincia del Carchi.

La muestra esta compuesta por 120 adolescentes colombianas y 295 ecuatorianos
lograndose identificar que existe un mayor nimero (241) de adolescentes de edades

comprendidas entre 14 y 16 afios, con un alto porcentaje de hombres 218 (52,53).

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que existen areas fundamentales que
requieren especial atencion en la salud del adolescente por el impacto que tiene sobre
el paciente, la familia y la sociedad como son: la salud sexual y reproductiva en
especial el embarazo no deseado, abuso de sustancias psicotropicas incluidas el
alcohol, depresion y violencia y trastornos de la conducta alimentaria; en nuestro

estudia se ha abordado estos principales problemas de salud del adolescente.

Paramo en su estudio en el afio 2011 menciona que existen factores de amplio
espectro para un dafio como familias disfuncionales, violencia intrafamiliar,
estructura familiar, migracion , desercion escolar, nivel socioeconémico bajo y
factores de riesgo especificos como padre consumidor de alcohol, madre con
antecedente de embarazo entre otros. En nuestro estudio se ha tomado en cuenta

todos estos factores.

Segun la OMS 2016 las complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto

son la segunda causa de mortalidad entre los adolescentes de 15 a 19 afios en todo el
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mundo. El 11 % de todos los nacimientos a nivel mundial corresponden a mujeres de
15 a 19 afios y la mayor parte de ellos se registra en paises de ingresos bajos y
medianos. Segun la UNICEF 2014, América Latina y el Caribe es la regién con
mayor fecundidad adolescente en el mundo, En el Ecuador méas del 17% de las

adolescentes son madres.

En nuestro estudio se obtuvo un total de 197 mujeres de las cuales 40 reportaron
embarazo con un porcentaje de 20,3 %, superando el porcentaje tanto a nivel
mundial como de Ameérica Latinoamérica. Del total (141) de adolescentes mujeres
ecuatorianas 25 (17,7%) reportaron embarazo con un porcentaje de natalidad similar

al de Ecuador.

Del grupo de las adolescentes colombianas, 15(26,7%) reportaron embarazo
siendo este porcentaje muy elevado en relacion a la tasa de natalidad del mundo, de
América latina y del Ecuador, seguramente se debe a la mayor cantidad de factores

de riesgo familiar, social que presentan los refugiados.

En cuanto a los factores de riesgo para embarazo en la adolescencia en muestro
estudio encontramos que un alto porcentaje 77,50% de las embarazadas reportaron
tener un ingreso familiar menor al basico, lo que concuerda con ENIPLA 2014 en
donde informa que existe una relacion directa entre pobreza y la cantidad de
embarazos adolescentes, una joven que pertenece a una familia de escasos recursos
usa el embarazo como un paso para formar su propia familia y salir del circulo de
pobreza en el que se ve inmersa, al mismo tiempo este embarazo precoz puede ser
una forma de adquirir independencia de los padres, otro de los aspectos que relaciona

la pobreza con el embarazo es el hacinamiento.
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La OMS 2016 sefiala que muchos adolescentes se ven sometidos a presiones para
empezar a tener relaciones sexuales a edades cada vez méas tempranas, lo que entrafia
para ellos un elevado riesgo para embarazos no deseados. En nuestro estudio en las
adolescentes con embarazo se encontré un alto porcentaje (97,50%) de inicio
temprano de vida sexual activa, siendo un factor de riesgo tanto para las

colombianas como para las ecuatorianas.

Segun ENIPLA 2014 la violencia es uno de los principales factores estructurales
que inciden en el embaraza en nifias y adolescentes, segun el INEC 2011 existe una
relacion directa entre violencia y namero de hijos .En nuestro estudio se encontro un
alto porcentaje 19(47,50%) de embarazadas que reportaron ser victimas de violencia,
de ellas el 42,10% sufrieron violencia fisica, el 47,36% violencia psicoldgica y el

10,60% sexual.

UNICEF 2013 sefiala que las adolescentes de hogares mas pobres tienen mas
probabilidades de quedar embarazadas o dar a luz que las de hogares mas ricos. En
nuestro estudio en las adolescentes con embarazo en la adolescencia se encontré un
alto porcentaje (77,50%) de ingreso familiar menor al basico, con relacion

estadisticamente significativa para el grupo colombiano.

Paramo 2011 en su estudio sefiala que existe una relacion directa entre consumo
de alcohol de los progenitores y el de sus hijos adolescentes, destacandose que el uso
de alcohol por parte del padre es el principal predictor de mismo tipo de consumo en
el adolescente. En nuestro estudio se encontr6 que en el grupo que consumen alcohol
72(47,35%) son hijos de padres con consumo de alcohol, obteniéndose una relacion

estadisticamente significativa para el grupo de adolescentes colombianos.
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Segin la OMS 2014, la depresion es la principal causa de morbilidad vy
discapacidad entre los adolescentes, la violencia, la pobreza, la humillacion y el
sentimiento de desvalorizacién aumentan el riesgo de padecer depresién. En nuestro
estudio en el grupo de adolescentes que reportaron riesgo de depresidn se encontrd
un alto porcentaje 25 (40,98%) de adolecentes victimas de violencia, con una
relacién estadisticamente significativa para el grupo colombianos, justificAndose esta
relacién por la problematica de migracién forzada que ellos han sufrido y su estado
de refugio. En este grupo de adolescentes de riesgo de depresion también se encontrd
porcentajes altos en: ingreso familiar menor al basico (63,93%), patron de crianza de

los hijos de riesgo (67,21%) y embarazo en adolescente (22,95%).

Riofrio 2015 en su estudio sefiala que los adolescentes estan expuestos a muchos
factores de riesgo para el consumo de drogas tales como: las familias disfuncionales,
consumo de alcohol, la influencia de los pares, estilos de crianza y el ambiente
social. En nuestro estudio en los adolescentes con consumo de droga se encontro
altos porcentajes en factores como consumo de alcohol (90,91%), patrones de crianza
de los hijos de riesgo (81,82%) y disfuncion familiar (63,64%) en los adolescentes

ecuatorianos.

La OMS 2016 sefiala que entre los principales factores de riesgo para la violencia
juvenil se encuentran: consumo temprano de alcohol, abuso de sustancias en los
padres, escasa participacion de los padres en las actividades de los hijos, ingreso. En
nuestro estudio en los adolescentes que reportaron ser victimas de violencia se
encontraron altos porcentajes de: consumo de alcohol (50%), padre con consumo de

alcohol y/o droga( 47,96%), ingreso familiar menor del basico (61,22%), todos estos
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factores en el grupo ecuatoriano y Patron de crianza de los hijos de riesgo (65,31%),

disfuncion familiar (29%) en el grupo colombiano.

En esta investigacién la mayoria de los problemas de salud de los adolescentes
tanto colombianos como ecuatorianos se encontrd en la adolescencia media y tardia

por presentarse en esta etapa la mayoria de los cambios biopsicosociales.

En este estudio en torno a la familia ha hecho ver con nitidez como lo mas
importante es como funciona y no su estructura, y que cuando funciona mal el joven

asume mas riesgos para presentar problemas de salud.
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CAPITULO VI

6- CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 - CONCLUCIONES.

1.- Se estudiaron un total de 415 adolescentes en edades comprendidas entre 10 y 19
afios, que residen en las parroquias de El Angel y la Libertad del canton espejo de la
provincia del Carchi. 120 (29%) fueron adolescentes colombianos, de ellos 64
(53,33%) fueron hombres y 56 (46,67%) mujeres. 295 (71%) adolescentes fueron
ecuatorianos, de ellos 154 (52,20%) fueron hombres y 141 (47,80%) mujeres.

Existiendo un alto porcentaje de hombres 218 (52,53%).

El promedio (media) de edad de los adolescentes fue de 15,2 afios, la madia de 16,

el minimo de 10 y maximo de 19.

2.- En cuanto al estudio sociodemografico del grupo investigado tenemos que en el
grupo ecuatoriano existe 3(100%) de los analfabetos y un alto porcentaje (89,88%)
de adolescentes que cursan bachillerato. En cambio en el grupo de adolescentes
colombianos existe un alto porcentaje (60.65%) que cursan Educacién General
Basica. El grupo de los ecuatorianos tiene el mayor porcentaje (80,2%) de
adolescentes que estudian mientras que el mayor porcentaje (77,27%) de los
adolescentes que trabajan se encuentra en el grupo de los colombianos. Existe un alto

porcentaje 51 (56,67%) de desercidn escolar en adolescentes colombianos.

El 100% de los casados estan en el grupo ecuatoriano, el mayor porcentaje

(72,86%) de los solteros son ecuatorianos y el mayor porcentaje (85,71%) de los
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adolescentes que se encuentran en union libre son colombianos. La mayoria

(61,93%) de los adolescentes viven en el sector rural especialmente los ecuatorianos.

3.- Existe un mayor porcentaje (45,83%) de disfuncion familiar y bajo ingreso

béasico (58,33%) en el grupo de los adolescentes colombianos.

4.- Entre los principales problemas de salud encontrados en los adolescentes en
estudio, y en orden de frecuencia tenemos: consumo de alcohol en 170 (41%)
adolescentes, con un alto porcentaje (74,7%) en ecuatorianos, predominando en el
sexo masculino 111(65,29%). Victimas de violencia en 98 (23,6%) adolescentes, con
un alto porcentaje (61,22%) en el sexo femenino, y nacionalidad colombiana (45%).
Embarazo en adolescentes con un alto porcentaje (62,5%) en mujeres ecuatorianas.
Riesgo de depresion en 61 (14,7%) adolescentes, con el mayor porcentaje (63,93%)
en el sexo femenino, de nacionalidad ecuatoriana (16,27%). Consumo de droga en un
porcentaje de 22(5,30%) especialmente en el sexo masculino 17(27%), de
nacionalidad colombiana (5,83%). Y riesgo de trastornos de la conducta alimentaria
en un pequefio porcentaje 20 (4,82%), especialmente en el sexo femenino (60%), de

los adolescentes ecuatorianos (65%).

5.- Los problemas de salud identificados se encuentran en un alto porcentaje en la
adolescencia media y tardia, mientras que en la temprana existe un minimo

porcentaje.

6.- De los adolescentes estudiados el 41 % consumen alcohol, especialmente en la
adolescencia media, con predominio del sexo masculino de los ecuatorianos. Del
grupo que consume alcohol el 11,8% reportaron tener riesgo de consumo. Entre los

principales factores de riesgo individuales, familiares y sociales que tienen una
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relacion estadisticamente significativa con un OR mayor a 1, Limites adecuados de
IC para 95% vy un valor de P menor a 0,05, con consumo de alcohol son: padre con
consumo de alcohol y /o droga, patrén de crianza de los hijos de riesgo, ocupacién
(trabajo) y funcionamiento familiar son factores de riego para los adolescentes
colombianos. Y victima de violencia es un factor de riesgo para los adolescentes

ecuatorianos.

7.- En el grupo estudiado 23,6% reportaron ser victima de violencia. Los principales
factores de riesgo encontrados y que tienen relacion estadisticamente significativa
con ser victima de violencia tenemos: el sexo femenino, patron de crianza de los
hijos de riesgo, disfuncion familiar y riesgo de depresion, son factores de riesgo para
el grupo de adolescentes colombianos. Mientras que consumo de alcohol, padre con
consumo de alcohol y/ o drogas e ingreso familiar menor al basico son factores de

riesgo para los adolescentes ecuatorianos.

8.- En cuanto al embarazo en adolescentes se encontrd que en el grupo colombianos
a pesar de ser una cifra menor tubo un porcentaje alto (26,8%) de embarazo en ese
grupo. Tanto en las ecuatorianas como en las colombianas se encontr6 mayor
porcentaje de embarazos en la adolescencia tardia. Entre los principales factores de
riesgo para embarazo en adolescentes que presentan una relacion estadisticamente
significativa con un OR mayor a 1, Limites adecuados de IC para 95% Yy un valor de
P menor a 0,05, son: residencia en el sector rural y madre con antecedentes de
embarazo en adolescente son factores de riesgo para las adolescentes ecuatorianas,

mientras que ser victima de violencia, desercion escolar, patron de crianza de los
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hijos de riesgo ( autoritario, permisivo y sobreprotector) e ingreso familiar menor al

ingreso basico son factores de riesgo para el grupo de las adolescentes colombianas.

9.- Se logré determinar que el 14.7 % del grupo estudiado presenta riesgo de
depresion, especialmente en adolescentes mujeres ecuatorianas. Los principales
factores de riesgo identificados que tienen asociacion estadisticamente significativa
con depresion tenemos: embarazo en adolescente, patrones de crianza de los hijos de
riesgo, victima de violencia, disfuncién familiar e ingreso familias, siendo todos ellos

factores de riesgo para el grupo de los adolescentes colombianos.

10.- En nuestro estudio un pequefio porcentaje 22(5,30%) reportaron consumir
droga. Entre los principales factores de riego individuales, familiares y sociales que
fueron identificados y que tienen relacion estadisticamente significativa con consumo
de droga son: consumo de alcohol, patron de crianza de riesgo de los hijos y
disfuncién familiar, todos ellos son factores de riesgo para el grupo de adolescentes

ecuatorianos.

11.- El principal factor de riesgo identificado y que tiene relacion estadisticamente
significativa con riesgo de trastorno de conducta alimentaria es la depresion, para el

grupo de adolescentes ecuatorianas.

12.- La probabilidad de tener mayor cantidad de factores de riesgo corresponde al

grupo de adolescentes colombianos (OR2, 1 1C95% 1,7-2,6).

13.- finalmente concluimos diciendo que en nuestro estudio se encontré mayores
factores de riesgo para la salud en adolescentes de familias refugiadas que en los

adolescentes de familias ecuatorianas, cumpliendo asi nuestra hipétesis.
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6.2- RECOMENDACIONES:

1.- Socializar los resultados de esta investigacién a profesionales de la salud y
educacion para la realizacién de un algoritmo de atencién del adolescente con
factores de riesgo para la salud y coordinar una oportuna y adecuada atenciéon con un

equipo multidisciplinario.

2.- Capacitacion del personal de salud en atencién al adolescente y promover el
incremento de trabajo extramural para identificar oportunamente los principales

factores de riesgo para la salud del adolescente para un adecuado manejo.

3.- Promover la realizacion de talleres de convivencia con personal de salud,
educacion, padres de familia y adolescentes, para identificar, prevenir y tratar los
verdaderos problemas de salud del adolescente.

4.-Motivar a los profesionales de la salud para continuar con futuras investigaciones

sobre este tema.

5.-Socializar esta investigacion a todo el personal de salud de las unidades operativas

para lograr un empoderamiento de los factores de riesgo encontrados.

6.-Fomentar una relacion médico-paciente de confidencialidad, privacidad y respeto.
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ANEXOS

Anexo 1

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

ASENTAMIENTO INFORMADO

Este documento de asentamiento informado es para adolescentes de 10 al9 afios

hijos de familias colombianas refugiadas y ecuatorianas que viven en las parroquias

del Angel y la Libertad de la provincia del Carchi y que se les invita a participar en

el proyecto de investigacion: “Principales Factores de Riesgo para la Salud en

Adolescentes De Familias Refugiadas Colombianas Y Ecuatorianas en dos

Parroquias del Canton Espejo, Carchi, 2016”.

PARTE 1: INFORMACION

Explicacion: La Dra. Lupe Quiroz y el Dr. Patricio Navarrete somos estudiantes
de postgrado de medicina familiar y comunitaria. Nuestro trabajo consiste en
investigar los Principales Factores de riesgo para salud en adolescentes de
familias refugiadas colombianas y ecuatorianas en las parroquias el Angel y la
Libertad del canton Espejo de la provincia del Carchi. Le vamos a dar

informacion e invitarle a participar de esta investigacion. Puedes elegir si
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participar o no. Hemos discutido esta informacion con tus padres/apoderado y
ellos saben que te estamos preguntando a ti también para tu aceptacion. Si vas a
participar en la investigacion, sus padres / apoderados también tienen que
aceptarlo. Pero si no deseas tomar parte en la investigacion no tienes por qué

hacerlo, aun cuando tus padres lo hayan aceptado.

No tienes que decir hoy si participas o no, antes de decidirte puede hablar con tus
padres, amigos o cualquier otro con el que se sienta coémoda sobre la investigacion.
Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieres que te las
explique mejor porque estas interesado o preocupado por ellas. Por favor, puedes
pedirme que pare en cualquier momento y me tomaré tiempo para explicartelo.
Objetivo: consideramos necesario determinar los principales factores de riesgo en su

contexto individual, familiar y social en torno a la sexualidad, las adicciones, la

depresion, la violencia y la conducta alimentaria en los adolescentes de familias
ecuatorianas y colombianas refugiadas de la parroquia el Angel y la Libertad del
canton Espejo de la provincia del Carchi, sobre los cuales es muy importante
hacer una intervencion oportuna e integral para combatir los problemas de salud

gue mas aquejan en esta etapa vulnerable por sus cambios biopsicosociales,

evitando ademas morbilidades de la edad adulta.

Eleccion de participantes:

Realizaremos esta investigacion en adolescentes de 10 a 19 afios de edad por ser una
etapa vulnerable por sus cambios bioldgicos, psicologicos y sociales por los que

atraviesan.
La participacion es voluntaria:

No tienes porque participar en esta investigacion si no lo deseas. Es tu decision si
decides participar o0 no en la investigacion, esta bien y no cambiara nada, todo sigue

igual que antes. Incluso si dices que” si” ahora, puedes cambiar de idea mas tarde y
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estara bien todavia.
He preguntado al adolescente y entiende que su participacion es voluntaria.
Procedimientos:

Para la recoleccion de la informacion se elabord un cuestionario de recoleccién
de datos que incluye las variables con los principales factores de riesgo en su
contexto individual, familiar y social en torno a la sexualidad, las adicciones, la
depresidn, la violencia y la conducta alimentaria en los adolescentes , realizada
por los autores , la misma que se aplicard a cada uno de los adolescentes de las
familias refugiadas y ecuatorianas previa autorizacion y consentimiento de los

adolescentes y representante legal , en forma confidencial en su domicilio.

En el presente estudio se utilizarad instrumentos familiares como el familiograma,
Apgar familiar para la determinacion de la estructura y funcionamiento familiar.
Si es necesario se aplicard otros cuestionarios para identificar trastornos de la
conducta alimentaria, depresion y consumo riesgoso de alcohol y drogas, todos
ellos tomados de la guia de atencién del adolescente del MSP del Ecuador. Los
datos seran recopilados exclusivamente por los autores de la investigacion y se
respetard la confidencialidad, asi como se protegerd la identidad de cada

entrevistado.

He preguntado al adolescente y entiende el procedimiento.
Posibles riesgos: Ninguno

Beneficios: No hay seguridad de que el estudio te reporte algun beneficio. Pero esta

Investigacion podria ayudarnos a determinar oportunamente los principales factores
de riesgo para la salud en los adolescentes de nuestra comunidad. EI conocimiento

mas profundo de estos servird para mejorar la atencion integral a este grupo social y
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anticipar una atencion adecuada y oportuna.; con el objetivo de prevenir la aparicion

de futuros problemas de salud.
He preguntado al adolescente y entiende los beneficios.
Incentivos: Ninguno.

Confidencialidad: No diremos a otras personas que estas en ésta
investigacion y no compartiremos informacioén sobre ti a nadie que no
trabaje en el estudio de investigacion. La informacion sobre usted recogida
por la investigacion sera retirada y nadie sino lo investigadores podran verla.
Cualquier informacion sobre usted tendrd un namero en vez de su nombre.
Solo los investigadores sabran cual es su numero y se guardara la
informacion con llave. No sera compartida ni dada a nadie excepto: La Dra.
Lupe Quiroz, el Dr. Patricio Navarrete, La Dra. Catalina Vega y el Dr. Jorge

Garcia.
Compartir los resultados: Cunando finalicemos la investigacion, me sentaré con
usted y sus padres o representante legal y le explicaré lo que hemos aprendido.
También le daré un informe de los resultados. Después informaremos a mas personal

de salud sobre la investigacion y lo que hemos averiguado.

Derecho a negarse o a retirarse de la investigacion: No es obligatorio que
participe en esta investigacion. Nadie se molestara con usted si dice que no.
Eres libre de tomar la decision. Puedes pensar en ello y responder mas tarde
si quieres. Puedes decir “si” ahora y cambiar de idea mas tarde y también

estara bien.

A quien conectar: En caso de existir dudas relacionadas con la
investigacion puede hacerlas a los investigadores responsables: Dra. Lupe
Quiroz, Dr. Patricio Navarrete médicos postgradistas de Medicina Familiar

y comunitaria del centro de salud del Angel. Colaboradores: Dr. Jorge
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Garcia médico especialista en pediatria del Hospital Luis Gabriel Davila de
Tulcéan, La Dra. Catalina Vega Metodologa de la PUCE Quito.

Si elegiste ser parte de esta investigacion, también te daré una copia de esta

informacién para ti. Puedes pedir a tus padres que te lo examinen si quieres.
PARTE 2: FORMULARIO DE ASENTAMIENTO

He sido invitado a participar en este proyecto de estudio. Entiendo que la
investigacion consiste en realizarme unos cuestionarios y otros test de
funcionamiento y estructura familiar para determinar si presento 0 no
factores de riesgo para mi salud. He sido informado que los riesgos son
minimos, el beneficio para mi persona es prevenir problemas en mi salud.
Se me ha proporcionado el nombre de un investigador que puede ser
facilmente contactado usando el nombre y la direccion que se me ha dado

de esa persona.

“S¢é que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que
puedo retirarme cuando quiera. He leido la informacién proporcionada o me
ha sido leida y la entiendo. Me han respondido las preguntas y sé que puedo
hacer preguntas mas tarde si las tengo. Entiendo que cualquier cambio se
discutira conmigo. Acepto voluntariamente participar en esta investigacion

como participante”.

@)

“Yo no deseo participar en la investigacion y no he firmado el asentamiento que
sigue”.

(Iniciales del adolescente)

Solo si el adolescente asiente:

Nombre de el/la adolescente

Firma de el/la adolescente
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Fecha

Dia/ mes/ afio

Si es analfabeto:

Una persona que sepa leer y escribir debe firmar ( si es posible, esta persona
deberia ser seleccionada por el participante, no ser uno de los padres, y no deberia
tener conexion con el equipo de investigacion ). Los adolescentes analfabetos

deberian incluir su huella dactilar también.

“He sido testigo de la lectura exacta del documento de asentamiento al participante
potencial y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo de

que ha dado su asentamiento libremente”

Nombre del testigo y huella dactilar del

adolescente

Firma del testigo

Fecha

Dia / mes / afo

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de

asentamiento informado (iniciales del investigador)

El padre/madre/apoderado ha firmado un consentimiento informado Si _ No

(iniciales del investigador).
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Anexo 2

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADOLESCENTES
HIJOS DE FAMILIAS COLOMBIANAS REFUGIADAS Y ECUATORIANOS
PARA PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION

INFORMACION

La Dra. Lupe Quiroz y el Dr. Patricio Navarrete somos estudiantes de postgrado
de medicina familiar y comunitaria. Estamos investigando Principales Factores
de riesgo para salud en adolescentes de familias refugiadas colombianas y
ecuatorianas en las parroquias el Angel y la libertad del canton Espejo de la
provincia del Carchi. Le vamos a dar informacion e invitarle a participar de esta
investigacion. No tiene que decir hoy si participa o0 no, antes de decidirse puede
hablar con alguien que se sienta comoda sobre la investigacion. Puede que haya
algunas palabras que no entienda, por favor, me para segun le informo para
darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi

o al mi compafiero de investigacion.

Proposito

El propdsito de este estudio es identificar oportunamente los principales factores de

riesgo para la salud en adolescentes colombianos refugiados y ecuatorianos para
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anticipar una atencién adecuada y oportuna a este grupo etareo, con el objetivo de

prevenir la aparicion de futuros problemas de salud.
Tipo de intervencion en la investigacion

En esta investigacion se aplicard un cuestionario dirigido al adolescente, como
también se aplicard instrumentos de estructura y funcionamiento familiar, mediante

una visita domiciliaria.
Seleccion de participantes

Estamos invitando a todos los adolescentes de 10 a 19 afios hijos de familias
colombianos y ecuatorianas que viven en las parroquias el Angel y la Libertad del
canton Espejo de la provincia del Carchi para participar en esta investigacion

sobre principales factores de riesgo para la salud.
Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, usted puede o no
hacerlo, igual recibira todos los servicios que generalmente reciben ; puede
tomarse el tiempo que desee para reflexionar si quieren participar o no .Usted
puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado

antes.

Duracion

La investigacion durard aproximadamente 6 meses, se realizard una visita
domiciliaria en la que se aplicara cuestionario de recoleccion de datos, e
instrumentos familiares como el familiograma y evaluacion de funcionamiento

familiar mediante el APGAR familiar.
Posibles riesgos.- Ninguno

Posibles beneficios al participante en este estudio.- Identificacion oportuna de
los principales factores de riesgo, para evitar problemas en salud en los

adolescentes de nuestra comunidad.

Privacidad y confidencialidad.-



La informacion que se recoja en este proyecto de investigacion se
mantendra en una forma confidencial. La informacion que usted nos brinda
sera recolectada y procesada en forma anénima y manejada por el equipo de
investigadores responsables, no serd compartida ni estregada a nadie
excepto: La Dra. Lupe Quiroz, el Dr. Patricio Navarrete, La Dra. Catalina

Vega y el Dr. Jorge Garcia.
Compartiendo los resultados

El conocimiento que se obtenga de esta investigacion se compartird con
usted antes de que se haga disponible al publico. No se compartird

informacion confidencial.

A quien conectar

En caso de existir dudas relacionadas con la investigacion puede hacerlas a los
investigadores responsables: Dra. Lupe Quiroz, Dr. Patricio Navarrete médicos
postgradistas de Medicina Familiar y comunitaria del centro de salud del
Angel. Colaboradores: Dr. Jorge Garcia médico especialista en pediatria del
Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan, La Dra. Catalina Vega Metoddloga de
la PUCE Quito.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en este proyecto de investigacion. Entiendo que
me realizaran unos cuestionarios y otros test de funcionamiento y estructura
familiar para determinar si presento o no factores de riesgo en salud. He
sido informado que los riesgos son minimos, el beneficio para mi persona es
prevenir problemas en mi salud. Se me ha proporcionado el nombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y la
direccion que se me ha dado de esa persona. He leido la informacién

proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
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sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he

realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion  como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion

en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado
medico

Nombre del participante -------=-=======m==mmm e

Firma del Participant@-----=-=-=-=-=smmmemmm e oo e e

Fecha: Dia/ mes / afi0.---=--=-=-=mmmmm oo oo

Si es analfabeto

Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona debiera
seleccionarse por el participante y no debiera tener conexion con el equipo de
investigacion). Los participantes analfabetos deberian incluir su huella dactilar

también.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente

Nombre del testigo-----------=-=-mmmmmmmmmmm oo y huella dactilar del
participante

Firma del testigo---------=-=--se-mnmecmeommmecm e e

Fecha: Dia / mes / af0 --------==-====-mmmmmmmmmmmemmeeee

Padres de familia o representante legal

Nombre del padre o madre de familia o representante legal ----------------------
Firma del padre o madre de familia o representante legal --------------------------
Fecha: Dia / mes / afiQ------------=-=-=-=-n-mnmn---

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido
la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del investigador---------=-==-=-nmmmmm oo
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Firma del investigador---------=--m-mmm oo Fecha:
Dia/ Mes / afi0 ------=--=-mmm e e

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de

consentimiento informado------------------- (iniciales del investigador)

-Anexo 3

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

POSTGRADO DE MEDCINA FAMILIARY COMUNITARIA

CUESTIONARIO EMPLEADO PARA IDENTIFICAR LOS PRINCIPALES

FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD EN ADOLESCENTES DE

FAMILIAS REFUGIADAS COLOMBIANAS Y DE FAMILIAS

ECUATORIANAS EN LA PARROQUIAS EL ANGEL Y LA LIBERTAD DEL

CANTON ESPEJO DEL DISTRITO DE SALUD 3 DE LA PROVINCIA DEL

CARCHI.
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CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

SOCIODEMOGRAFICOS

1.- EDAD:

Adolescencia temprana delO a 13 afios ( ) 14 a 16 afios ( ) 17a19
afios ( )

2.- SEXO:

Hombre () Mujer () Intersexual ()

3.-NACIONALIDAD

Colombiano ( ) Ecuatoriano ()

4.-ESTADO CIVIL:

Soltero ( ) Casada( )  Unién libre ( ) Divorciada ( ) Separada (
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5.- NIVEL DE INSTRUCCION:

Analfabeto ( )  Educacion General Béasica ( ) Bachillerato ( ) Educacién
Superior ()

6.- OCUPACION

Estudia( )  Trabaja( )

1. RESIDENCIA

Urbano ( ) Rural ( )

FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES

8.- DESCERCION ESCOLAR

Si() No()

9.- INICIO TEMPRANO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

Menor de 13 afios ( ) 14-16 afios ( ) Mayor a 17 afios ()

10.- EMBARAZO EN ADOLESCENCIA
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Si() No()

11.- USO DEPRESERVATIVO

Si( ) No()

12.- CONSUMO DE ALCOHOL

Si() No()

13 RIESGO DE CONSUMO DE ALCOHOL (Aplicacion de cuestionario

CAGE)

Si( ) No()

14.- CONSUMO DE DROGAS ILEGALES

Si() No()

15.- RIESGO DE CONSUMO DE DROGAS (Aplicar cuestionario CAGE-AID)

Si() No()

16.-VICTIMA DE VIOLENCIA

Si() No( )

17.- TIPO DE VIOLENCIA
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Sexual () Fisica( ) Psicolégica ( ) Ninguna( )

18.-DEPRESION (Aplicacion de cuestionario PHQ 2)

Si() No()

19.- TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIEMNTARIA (Aplicacion de

cuestionario SCOFF) Si( ) No( )

FACTORES DE RIESGO FAMILIARES

20.- ESTRUCTURA FAMILIAR (Aplicacion de familiograma)

Familia nuclear ( )
Familia extensa ( )
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Familia ampliada ( )
Familia Monoparental ( )
Familia reconstruida ( )
Personas sin Familia ( )
Equivalentes Familiares ( )

21.- FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (Apgar familiar)

Funcional.- Familia funcional 7-10p ( )

Disfuncional.-Disfuncion moderadade 4-6 p ( )
Disfuncidon severa de 0 -3 puntos ( )

22.- PATRON DE CRIANZA DE LOS HIJOS

Riesgo: Sobreprotector ( )
Autoritario ( )
Permisivo ( )
No riesgo: Democratico ( )
23.- PADRES CON CONSUMO DE ALCOHOL Y /O DROGAS
Si() No ()

24.- MADRE CON ANTECEDENTE DE AMBARAZO DURANTE SU
ADOLESCENCIA

Si() No()

FACTORES DE RIESGO SOCIALES

25.- ESTADO DE REFUGIO
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Registrado () En Tramite ( ) Ninguno ()

26.- INGRESO FAMILIAR

Menor a ingreso basico ( )

Mayor a ingreso basico ( )

Anexo 4

APGAR Familiar

Para la determinacion del funcionamiento familiar se aplica el test de APGAR
familiar, herramienta propuesta por Gabriel Smilkstein en 1978, la cual nos per mite

realizar un estudio de los pilares fundamentales para una sana relacién familiar.

Cada una de las letras hace referencia a la funcién familiar que evalua:

A = Adaptacion, P = Participacion, G = Crecimiento, A = Afecto, Amor y R =

Recursos
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Estas cinco funciones son evaluadas a través de preguntas y un puntaje que puedan

evidenciarlo:

Puntuacion: casi siempre = 2; alguna vez =1; casi nunca =0

Significado del test:

1. Familia funcional: 7 a 10 puntos
2. Familia con disfuncion Moderada: 4 a 6 puntos
3. Familia con disfuncion severa : 0 a 3 puntos
FUNCION Casi Algunas | Casi
siempre |veces nunca
APOYO ¢Me satisface la ayuda que recibo de mi|2 1 0
familia cuando tengo algin problema o
necesidad?
PARTICI- ¢Me satisface la forma en que mi familia|2 1 0

PACION comparte con migo los asuntos de interés
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familiar buscando juntos las soluciones de los

problemas?
CRECI- ¢Me satisface cdmo mi familia acepta y apoya | 2 1 0
MIENTO mis deseos de iniciar nuevos planes o

actividades?

AFECTO ¢Me satisface la forma como mi familia me |2 1 0
demuestra carifio y entiende mis emociones

como tristeza, amor o rabia?

RECREACION | ¢Me satisface como compartimos en mi|2 1 0
familia?: el tiempo para estar juntos, los

espacios de la casa, el dinero.

Fuente: Armas N y Diaz L (2007) Las familias por Dentro, Ecuador, Ediciones
América. PP136-140.

Instrucciones: Rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su situacion-

Calificacion APGAR Familiar---------- -Interpretacion APGAR Familiar ---------

Anexo 5

Familiograma
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Es la representacion grafica de la informacion sobre los miembros de una familia y
sus relaciones, de por lo menos tres generaciones, utilizando cierta simbologia,

mediante este instrumento se puede obtener la estructura o tipologia familiar.

Las familias segun su estructura se pueden clasificar en:

-Familia nuclear: los padres y sus hijos.

-Familia extensa: més de dos generaciones en el mismo hogar.
-Familia ampliada: con parientes o con agregados.

-Familia Monoparental: uno de los padres y sus hijos

-Familia reconstruida: formada por dos adultos en la que al menos uno de ellos trae

un hijo de una relacion anterior.
-Personas sin Familia: personas gque viven solas.

-Equivalentes Familiares: personas que conviven en un mismo hogar sin construir

un nucleo familiar tradicional

Fuente: Armas N y Diaz L (2007) Las familias por Dentro, Ecuador, Ediciones
América. PP136-140

Anexo 6

Cuestionario CAGE- AID
Screening de alcoholismo adaptado para incluir drogas
1.- ¢Has sentido que debes reducir tu consumo de alcohol o de drogas?

2.- ¢Te ha molestado que la gente te critique por tu forma de beber o consumir

drogas?

3.- ¢Alguna vez te has sentido mal o culpable por beber alcohol o consumir drogas?
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4.- ¢Alguna vez has necesitado beber o consumir drogas por la mafiana para calmar

los nervios o eliminar molestias de una resaca (chuchaqui)?
Puntuacion / 4

Respuestas afirmativas a dos o mas preguntas sugieren consumo riesgoso que

ameritan evaluacion adicional.

En CAGE o CAGE-AID deberia ser precedido Por estas dos preguntas.
1.- ¢Ud... Toma alcohol?

2.- ¢Ud. Ha experimentado con drogas?

Si la persona ha experimentado con drogas, se usa el CAGE- AID, si la persona toma
alcohol, se usa CAGE.

Fuente : MSP del Ecuador. (2014). Salud del Adolescente. Guia de Supervicion
Nacional de Normatizacion- Ministerio de Salud Publica, pp 51.

-Anexo 7
Cuestionario SCOFF
Para la deteccion de trastornos de la conducta alimentaria

1.- ¢Tienes la sensacion de estar enferma/o porque sientes el estbmago tan lleno que

te resulta incbmodo? Si( ) No( )

2.- ¢(Estas preocupada/o porque sientes que tienes que controlar cuanto comes? Si (
) No( )

3.- ¢En los ultimos tres meses has perdido mas de 6 Kg (13 libras)? Si ( ) No( )
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4.- ;Crees que estas gorda/o aunque otros digan que estas demasiada /o delgada/o?
Si() NO()

5.- ¢Dirias que la comida dominatuvida? Si( ) No( )

Dos 0 més respuestas positivas sugieren la presencia de un trastorno de conducta
alimentaria, con una sensibilidad del 98% vy especificidad de 94/. En estos casos

profundice la evaluacion de trastornos de conducta alimentaria.

Fuente: MSP del Ecuador. (2014). Salud del Adolescente. Guia de Supervicién

Nacional de Normatizacién- Ministerio de Salud Publica, pp 65.

Anexo 8

Cuestionario PHQ-2 para tamizaje de depresion en adolescentes

El cuestionario PHQ-2 consta de dos preguntas del cuestionario PHQ-9. Explora
la presencia de animo deprimido y anhedonia en las ultimas dos semanas. El
propésoto del cuestionario no es establecer un diagnostico definitivo ni monitorizar
la gravedad de una depresion, sino que es una herramienta inicial para el tamizage de

depresion.

Los puntajes de PHQ se encuentran en el rango de O a6.Los pacientes que
alcanzannun puntaje igual o superior a 3 puntos requiere evaluacion adicional con
otras herramientas como el cuestionario PHQ-9 para detertar si reune criterios de un

tratorno depresivo

Gltimas dos semanas con qué frecuencia
te han preocupado los  siguientes

problemas

Nunca

Varios dias

Maés de la

Casi todos

los dias




210

0 1 mitad de los

dias

Poco placer e interes en hacer las cosas

Se ha sentido triste, deprimido o

desesperado

Fuente : MSP del Ecuador. (2014). Salud del Adolescente. Guia de Supervicion
Nacional de Normatizacion- Ministerio de Salud Publica, pp 70.



