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RESUMEN

Esta investigacion tuvo como objetivo identificar las asociaciones entre las
caracteristicas psicosociales de las consultantes al Centro de Medicina Reproductiva
del Adolescente (CEMERA) y el grado de satisfaccion usuaria en los distintos
aspectos relacionados con la atencion recibida. La informaciéon analizada parte de
encuestas realizadas a adolescentes consultantes del CEMERA durante los meses
de Marzo - Abril del 2003.

Se encontrd las siguientes prevalencias de caracteristicas psicosociales: el
48,8% presenta algun grado de depresion (leve a moderada - severa), el 63,9%
presenta mediano apoyo social objetivo, el 50,7% mediano apoyo social subjetivo
familiar, el 61,5% mediano apoyo social subjetivo de amistades, el 67,3% mediana
afectividad positiva y negativa y mediano estrés percibido; en tanto que, el 48,8%
presenta estrés moderado (obtenida por el nimero de sucesos vitales) y el 66,8%
mediana satisfaccion vital.

Se encontraron niveles elevados de satisfaccion con los profesionales,
asimismo, no se encontraron niveles de insatisfaccién con la atencion brindada por el
CEMERA. No se encontr6 relacién entre la variable sociodemografica y satisfaccion
usuaria, sin embargo, se encontro relacion dentro de las caracteristicas psicosociales
con la variable satisfaccion vital general (satisfaccion con su familia y satisfaccion
con la vida). Para finalizar, la depresion y satisfaccion vital general son las variables
predictorias de la satisfaccion usuaria.

Los resultados obtenidos sugieren profundizar el estudio de la relacién entre
satisfaccion usuaria y caracteristicas psicosociales en la poblacién general, de igual
manera, la creacidon de centros especializados en la atencion de adolescentes,
teniendo como precursor al Centro de Medicina Reproductiva del Adolescente -
Universidad de Chile.



CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES Y SATISFACCION USUARI A DE LAS
CONSULTANTES AL CENTRO DE MEDICINA REPRODUCTIVA DEL
ADOLESCENTE (CEMERA) - UNIVERSIDAD DE CHILE

INTRODUCCION

En los ultimos afos, a nivel internacional se ha despertado un gran interés por
el tema calidad de la atencion en instituciones tanto publicas como privadas del
sector salud, con el fin de mejorarla se han desarrollado diversas acciones, siendo
una de ellas: la aplicacion de encuestas de opinién a proveedores y usuarios. &

La evaluacién de calidad de la atencion desde la perspectiva del usuario es
cada vez mas comun. A partir de ello, es posible obtener del entrevistado un conjunto
de conceptos y actitudes asociados con la atencion recibida; de esta manera, se
adquiere informacién que beneficie tanto a la organizacién otorgante de los servicios
de salud, como a los prestadores directos y a los usuarios mismos en sus
necesidades y expectativas. *

Las bases conceptuales y metodoldgicas sobre calidad de la atencion,
publicadas en el ambito internacional en los ultimos diez afios, se han venido
justificando en el modelo desarrollado por Donabedian. © Representando una
contribucion importante a partir del estudio de las tres dimensiones (estructura,
proceso, resultado) propuestas por el autor, permitiendo asi, medir ordenadamente
las variables ligadas a la calidad de los servicios de salud.

El interés por la investigacién de calidad de la atencion desde la perspectiva del
usuario, no es nuevo; tiene una larga historia, pero a la vez su validez asociada sigue
siendo cuestionada como herramienta de medicion de calidad de la atencion en
salud. ©® Diversas investigaciones relacionan la satisfacciéon con la adherencia al
tratamiento, la utilizacion de los servicios de salud, continuidad en el cuidado de la
salud, y con el nivel de salud. "

El término “satisfaccion usuaria”, en parte refleja el hecho que muchas de las
investigaciones ha ocurrido dentro de hospitales, prefiriéndose el uso del término
“usuaria” al de “paciente” en multiples investigaciones, debido a, su particular
importancia en la atencién primaria de salud y, a la descripcion de la relacion

usuarios - proveedores de salud. *1?



Al igual que muchos otros sectores del area salud, la salud sexual y
reproductiva es uno de los més explorados en la evaluacion de calidad de la atencion
en salud. Siendo un componente fundamental de la salud de las mujeres y de los
varones durante toda su existencia, a la vez, es un derecho fundamental de las
personas que se asegura, en parte, a través de la provision de servicios de buena
calidad y se puede medir utilizando como indicador el grado de satisfaccion de las
usuarias desde la subjetividad del individuo. %

Un elemento clave para el progreso social, econdmico y politico de todos los
paises y territorios de las Américas es la salud de los y las adolescentes. Sin
embargo, la falta de atencion a la salud sexual y reproductiva de este grupo etareo es
muy comun, y su abordaje no forma parte prioritaria de las politicas y acciones de
salud publica de la mayor parte de los paises y con demasiada frecuencia sus
necesidades y derechos no figuran en las politicas publicas ni en la agenda del sector
salud, excepto cuando su conducta es inadecuada. *?

El nimero de adolescentes entre los 10 y 19 afos en el ambito mundial supera
el billon. En América Latina y el Caribe, se ha estimado un aumento de esa poblacion
de un 138% (de 40.1 millones a 95.7 millones en el periodo 1960 — 1990). Segun las
encuestas demograficas y de salud en América Latina y el Caribe, la proporcion de la
poblacién adolescente oscila entre el 20% y 24% de la poblacién total. **

El Centro de Medicina Reproductiva del Adolescente (CEMERA) define a la
Salud Sexual y Reproductiva como: "El conjunto de fenémenos y problemas del
crecimiento y desarrollo normal y sus desviaciones, que ocurren en la adolescencia y
su relacion con la evolucion del proceso endocrino-sexual, mental y la fecundidad en
este periodo incluyendo el entorno psicosocial " y declara que: "La mejor evaluacion
de un programa de adolescencia, tanto de las actividades ofrecidas como de los
profesionales que las realizan, la realizan los propios usuarios. Este aspecto debe
ser monitorizado cada cierto tiempo, con entrevistas y encuestas para medir
satisfaccion de los usuarios, calidad de servicio y oportunidades perdidas". *?
Asimismo, La organizacion de las Naciones Unidas ‘¥ enfatiza que el ofrecer

servicios de calidad implica lograr la satisfaccién de las expectativas de los diferentes



actores participantes en el proceso de la atencion, los cuales son: el prestador de
servicios y el usuario.

Uno de los aspectos claramente mas estudiados es, la satisfaccion de las
necesidades de los usuarios que tiene como fin evaluar y lograr servicios de buena
calidad, con el objetivo de aumentar la participacion de las usuarias en la planeacion
y gestion de los servicios, sin embargo, existen escasos estudios que incluyan la
dimensién psicosocial de las usuarias en poblacion mayor de 19 afios y no se
encuentran referencias de estos estudios en poblacion adolescente.

De lo anteriormente mencionado se desglosa la siguiente pregunta de
investigacion:

¢, Existe asociacion entre las distintas caracterist  icas psicosociales y el
grado de satisfaccion usuaria con la atencion recib ida de las consultantes del
CEMERA?

Para dar respuesta a esta pregunta se formula el presente estudio, que no sélo
pretende tomar a la usuaria, en este caso a la adolescente, como un juez de calidad
de los servicios de salud sexual y reproductiva, es decir, tomar su satisfaccion o
insatisfaccion como un indicador clave que defina el grado en que los servicios de
salud ofertados cubran las expectativas que ellas tienen, sino ademas, explorar que
factores psicosociales podrian influenciar en la satisfaccion o insatisfaccion de la
atencion recibida.

Al hacer referencia sobre los factores psicosociales, queremos dar cuenta, de
aspectos como: ocurrencia y preocupaciones de vida, afectividad positiva y negativa,
estrés percibido, apoyo social familiar, apoyo social de las amistades, estrategias de
afrontamiento, niveles de depresion, y satisfaccion vital.

La relevancia del estudio fue obtener resultados, a través de un estudio
cientifico y con informacién estadistica, que muestren a los proveedores la
importancia de brindar servicios para adolescentes; y sugerir, basandose en los
resultados, la realizacion de estudios sobre estrategias que permitan beneficiar tanto

al proveedor como a la usuaria.



MARCO TEORICO
2.1. CALIDAD DE LA ATENCION

Actualmente, en instituciones tanto publicas como privadas del Sector Salud,
existe el creciente interés de evaluar aspectos relacionados con la calidad de la
atencioén, con el propésito de mejorarla a través de la implementacion de estrategias
para conseguir la satisfaccion del usuario. Por esto los sistemas de salud han
desarrollado diversas acciones como la organizacion de comités de mortalidad;
grupos de consenso encargados de evaluar la optimizacion de las técnicas; comités y
circulos de calidad; sistemas de monitoria, y la aplicacién de encuestas de opinion a
proveedores y usuarios, entre otros. =

Existen multiples razones por las cuales se han generado el creciente interés de
este tema en el ambito internacional. Una de ellas, es la necesidad de controlar los
costos innecesarios derivados de deficiencias en la atencion a los pacientes. Otra, es
el incremento en las demandas judiciales por errores diagndsticos o terapéuticos,
ademas, de la preocupacion por las autoridades de salud para garantizar a los
usuarios una atencion adecuada ante la creciente complejidad de los sistemas de
salud y las restricciones financieras que han afectado la infraestructura de atencion
de salud en muchos paises. 4%

La informacion de la percepcion de calidad es dificil de encontrar por otros
medios y permite, junto con otros datos, realizar una evaluacion mucho mas completa
de la calidad de los servicios. La informacion obtenida durante el proceso tiene un
enorme potencial de uso y cuanto mas usuarios sean consultados, tantos mas
clientes van a observar, recordar, entender y reportar. El juicio sobre la calidad de la
atencion esta determinado no sélo por la produccion técnica de la atencion, sino
también por el producto observado a traves de las percepciones, valores,
expectativas y necesidades del paciente. %

Son multiples las definiciones que se han generado del concepto “calidad de la
atenciéon médica”. Lee & Jones ®® con su documento ya clasico, definieron el
concepto de “buena atencion” como “la clase de medicina practicada y ensefiada por

lideres reconocidos de la profesibn médica en un momento o periodo determinado”;



agregando una serie de principios que deben de tomarse en cuenta para juzgar la
bondad de la atencion.

Segun Donabedian 7, la calidad es una propiedad que la atencién médica
puede poseer en grado variable. Esa propiedad se podria definir como la obtencion
de los mayores beneficios posibles de la atencion médica con los menores riesgos
para el paciente, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los recursos disponibles
y los valores sociales imperantes. Siendo el precursor del analisis de la calidad de la
atencién a partir del estudio de las tres dimensiones ©; representando una
contribucion importante pues permite medir las variables ligadas a la calidad de los
servicios de salud. Este esquema supone que los resultados realmente son
consecuencia de la atencidon proporcionada, lo cual implica que no todos los
resultados puedan ser faciles y exclusivamente imputables a los procesos, y no todos
los procesos dependeran directa y univocamente de la respuesta.

Donabedian et al, *® definen la atencién de la mejor calidad como aquella que
produce la mayor mejoria prevista en el estado de salud, entendiendo la salud en
términos generales en sus dimensiones fisica, fisioldgica y psicoldgica.

La Organizacién Panamericana de la salud ¥ define una buena atencién de
salud sexual y reproductiva, a aquellos servicios que son accesibles y donde exista
una buena interaccion entre el prestador de servicios y las usuarias.

Para evaluar la calidad de salud es importante precisar los atributos que tendria
que tener una atencién optima. En primer lugar la efectividad o el poder del
tratamiento o procedimiento para elevar el nivel de salud; la eficiencia del producto de
la relacion entre lo alcanzado y los medios disponibles; la accesibilidad representada
por el grado de satisfaccion de los usuarios con la atencidn recibida; la
competendencia, lograda a través de una mejor utilizacion de los conocimientos para
proporcionar salud y satisfaccion a los usuarios, ya sea por las técnicas empleadas,
como por las relaciones interpersonales.

Cabe destacar que, los servicios de salud muchas veces no son utilizados
debido a la percepcién de las usuarias de que los servicios que se les ofrecen no
tienen la calidad que ellos requieren. A ello se afiaden otras circunstancias como es

el costo elevado de los mismos, los periodos prolongados de espera antes de ser
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atendidas, la atencién inadecuada por parte del personal de servicios, y barreras
familiares o sociales, debido a esto, han puesto en marcha una serie de estrategias
para mejorar la calidad de los servicios. La provision de servicios de buena calidad
involucra una multiplicidad de acciones a distintos niveles, teniendo como principales
actores en el proceso de la atencién: El prestador de servicios y el usuario. %

De los usuarios se obtiene la informacion acerca del desempefio y la calidad
para determinar en que medida los servicios satisfacen las necesidades y
expectativas. Por lo tanto, es necesario que la organizacion de la salud conozca la
forma en que sus clientes evaltan la calidad de sus servicios y su atencion. %

El manejo de la relacion entre el prestador de servicios y el usuario constituyen
un componente esencial de la calidad. Su reflejo mas importante es la satisfaccion
del usuario, la cual afecta de manera directa la efectividad de los aspectos técnicos
de la atencion, constituyendo la satisfaccién, un elemento esencial para lograr que
los servicios de salud solucionen de manera mas efectiva las necesidades de los
usuarios. 9

Podemos encontrar una serie de definiciones que incluyen a la satisfaccion
usuaria como un indicador de atencion de la salud:

" A diferencia de las tipicas definiciones de calidad que se ofrecen en el ambito
de la produccion de bienes, en donde la calidad esta definida casi exclusivamente a
partir de la satisfaccion del cliente con el producto, en el caso de la atencién a la
salud, en donde el servicio se otorga a la persona y en el que el objetivo central es
actuar sobre sus atributos individuales, la mera satisfaccion del usuario no resulta
suficiente para definir el concepto. En efecto, si bien la relacion entre beneficios y
riesgos considera a la satisfaccion, también se considera el resultado de esa accion
sobre ese atributo individual que es la salud y que en dltima instancia se expresa en
ese balance entre beneficios y riesgos, ademas, cabe la posibilidad de tener niveles
negativos de calidad. Tal es el caso de los riesgos que superan a los beneficios o
latrogenia, de la que, nuevamente, el paciente podria no estar plenamente

consciente e incluso manifestar satisfaccién por el trato recibido. 4
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- Palmer, @V define a la calidad como la provisién de servicios accesibles y
equitativos, con un nivel profesional 6éptimo, teniendo en cuenta los recursos
disponibles, y logrando la adhesion y satisfaccion del usuario.

- Koehler, ®? en su estudio demostré que existe una elevada correlacién entre
las expectativas de los pacientes y su grado de satisfaccion.

- Ware, *® menciona que la satisfaccion se relaciona con un elevado niimero de
variables. Sostiene ademas que, existe una relacion significativa entre el estado de
salud y la satisfaccion de los usuarios, asi como con el comportamiento de los
profesionales de la medicina.

Hay quienes estiman que evaluando la calidad en si, se tiende a mejorar la
atencion pero no la salud de los usuarios. Esto es, en parte, efectivo, sin embargo,
cada dia se le otorga mayor valor a los factores de tipo emocional que se ven
influenciados positivamente por una asistencia de calidad. **

Considerando que la satisfaccién usuaria forma parte de la calidad de la
atencion, y que esta considerada en el presente estudio, pasaremos a describir

algunos aspectos teoricos de este tema.
2.2. SATISFACCION USUARIA

El término “satisfaccion usuaria” se ha utilizado extensamente desde los dias
tempranos de la investigacion desde la perspectiva del usuario. ?*

El nivel de satisfaccion que los pacientes obtienen de los sistemas de salud esta
tomando relevancia en el ambito de la formulacién; y evaluaciéon de estrategias, y
politicas de sociales. *®

La importancia de la satisfaccion usuaria deriva de un ser de opinion de caracter
personal, y el objetivo que se persigue es, describir la conformidad del paciente con el
servicio percibido. ®?

Intentar medir la satisfaccion usuaria desde el punto de vista cuantitativo,
implica que, se estd midiendo algo que esta definido, mas no entendido
completamente. Sin embargo, no hay una definicion extensamente convenida de la
satisfaccion usuaria. Su significado se ha escudrifiado poco y su base conceptual y

tedrica tiene todavia que ser establecida. °2®

12



Otros definen la satisfaccion usuario como la adecuacién de sus expectativas
con la percepcion final del servicio prestado. Tomandose en consideracion dos
elementos: el primero responde a la expectativa de servicio, es decir, la satisfaccion
esperada del futuro consumidor de su salud; el segundo elemento es el servicio
posteriormente percibido por él. &

Aunque existen diversas formas de evaluacion de la satisfaccion, la mayoria de
éstas se basan en un enfoque multi-dimensional, por ejemplo: evaluacion de la
satisfaccion en funcion calidad de los profesionales (eficiencia - eficacia), y

accesibilidad (tanto econémica, demogréfica y de infraestructura) ¢"=3":;

d. (38:39)

y otros como
evaluadores de los sistemas de entrega de salu

El término “satisfaccion usuaria” tiene connotaciones pasivas, por lo que el
conocer la opinion de los usuarios se hace imprescindible para determinar fuentes de
conformidad e inconformidad, y asi iniciar un proceso de reestructuracién de aquellos
aspectos mal evaluados por los usuarios. “°

Ademas, el uso de la satisfaccion como medida de calidad de la atencién
brindada es particularmente problematico, y requiere adn de investigaciones tanto en
términos practicos, como conceptuales. ¢”

Muchos autores han sugerido que el alto nivel de satisfaccion encontrado en
investigaciones es debido a errores de medicion provocado por diferentes tipos de
sesgos como deseabilidad social, renuencia a expresar opiniones negativas, la
expresion y la inespecificidad de las preguntas. %Y Otros indican que, la formacién
de amplios recursos de errores puede estar influenciados por las caracteristicas
propias del usuario, como la edad o nivel educacional, por las expectativas del
usuario y por el contexto psicosocial del individuo. “?

Otras investigaciones, se han dedicado a generar y validar nuevos métodos
para la medicién de la satisfaccion usuaria; como son; The Quality from the Patient’s
Perspective Model: "QPP" (Modelo de Calidad, satisfaccion y ejecuciéon) y The
Quality, Satisfaction, Performance Model: "QSP* (Modelo de la calidad desde la
perspectiva del usuario); los cuales sustentan que, la satisfaccion esta en funcion de
multiples variables siendo estds las razones de la importancia para el uso de

métodos que diferencien los distintos factores aislados y su importancia de analisis,
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(9 y otros, se avocaron a realizar andlisis de estudios sobre satisfaccion usuaria

para evaluar las propiedades de validacion y precision de los instrumentos usados en
estos estudios de satisfaccion con los servicios de salud. “?

Lo anteriormente mencionado son las bases donde innumerables estudios
basan su atencién, pero las necesidades se basan ademas, de los procesos
fisiol6gicos en los procesos psicosociales, de tal manera que se podria encontrar una
relacion entre la satisfaccion o insatisfaccion de una atencion brindada (necesidad
satisfecha) y sus caracteristicas psicosociales. El presente trabajo tiene como sujeto
de investigacion al adolescente, a continuacion se presenta una breve referencia

bibliografica de este grupo etareo.
2.3. LA ADOLESCENCIA

El término “adolescencia” es un concepto relativamente nuevo que se relaciona
con un mayor grado de modernizacién, industrializacion y urbanismo. La
Organizacion Mundial de la Salud identifica la adolescencia en el periodo que va de
los 10 a los 19 afios, dividiéndola en la etapa temprana (10 a 14 afios) y la tardia (15
a 19 afos), ambas con caracteristicas especiales. La primera se reconoce por el
impulso a volcar la atencidén hacia el exterior y la desorientacion frente a los cambios
anatomicos. La segunda se distingue por la activa participacion y experimentacién de
los jovenes en diferentes éareas antes no explotadas. Quizas son estas
caracteristicas distintivas del periodo adolescente, las que hacen que el desarrollo
psicosexual de los jovenes sea interpretado como peligroso, complejo vy
problematico. “%

La adolescencia no constituye en si una etapa problema, sino, mas bien un
periodo de vivencias intensas donde los jovenes requieren espacio, atencion y
respeto. Se hace necesario dignificar etapa del desarrollo, por su valor en si misma,
y no como un periodo que debe avanzar con premura para conseguir un “adulto
socialmente adecuado”. Los complejos cambios tanto fisicos como psicoldgicos que
convergen en esta etapa, rara vez son tomados en cuenta en las politicas publicas.
Cualquier iniciativa que busque visibilizar las necesidades de los jévenes en el
ambito corporal y psicosexual corre el riesgo de causar polémica y un estéril debate
moral. La construccion de una sexualidad plena, responsable y saludable requiere
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considerar las necesidades que mujeres y hombres adolescentes poseen en el
ambito de la educacién sexual. Exige también mirar cdmo las determinaciones
culturales de roles femeninos y masculinos amenazan el desarrollo de habilidades
individuales necesarias para construir relaciones mas horizontales entre hombres y
mujeres en el terreno sexual. ¥

Los problemas de salud del (la) adolescente se caracterizan por una importante
dimensién psicosocial y una reducida proporciéon de problemas organicos. Desde
este punto de vista la salud de los/as adolescentes se traduce en el logro de un
equilibrio  dindmico entre su organismo y el medio ambiente.
Los principales problemas de los/as adolescentes se relacionan con trastornos
alimenticios, infecciones derivadas de la falta de higiene, accidentes, alcoholismo y
uso y abuso de drogas. Los problemas en salud sexual y reproductiva se traducen en
contagio de ETS, SIDA, embarazo precoz y aborto. Cada uno de estos problemas de
salud que aquejan a los adolescentes tienen diferentes repercusiones para cada
sexo, basadas en las diferentes exigencias y necesidades que la cultura asignada a
hombres y mujeres. Asi, para las jovenes los principales problemas que las aquejan
se relacionan a su salud reproductiva; para los hombres, en cambio, éstos se refieren
mas bien a problemas derivados del consumo de drogas, alcohol y de habitos en la
conduccion de vehiculos u otras ‘pruebas de virilidad’. Del mismo modo, muchos de
los mensajes de salud emitidos por los prestadores de servicios tienden a focalizar
sus acciones siguiendo este patrén. ¢

Con relacion a la salud sexual y reproductiva, la caracterizacién sociocultural de
hombres y mujeres se plasma en conceptualizaciones de lo que debe ser la
sexualidad masculina y la sexualidad femenina, otorgando un escenario en el cual la
vivencia sexual, la posibilidad de autocuidado y la capacidad de negociacién sexual,
son incorporadas en forma disimil y poco equitativa.

Los y las adolescentes son también actores sociales que viven sus
inclinaciones, sus aspiraciones y sus relaciones de acuerdo con las circunstancias en
las que les ha tocado crecer y formarse, para un futuro generalmente incierto y

complejo. Por ende, es necesario enfatizar la atencibn a la salud sexual y
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reproductiva de los y las adolescentes; y priorizar su abordaje en las politicas, y
acciones de salud publica sobretodo en los paises en desarrollo. V)

Dado que nuestro objetivo es determinar la relacion entre satisfaccion usuaria y
caracteristicas psicosociales, a continuacion haremos mencién de estos aspectos en

los siguientes parrafos.
2.4. FACTORES PSICOSOCIALES

La influencia del contexto sociocultural, y mas concretamente de los grupos
sociales, sobre el campo de la salud se puede determinar, pues, entre otras, en las
siguientes areas “*

1. Las teorias, definiciones o interpretaciones de la enfermedad

2. Las conductas de expresion de sintomas.

3. Las conductas orientadas a la salud.

4. La interaccion entre el profesional de la salud y el enfermo.

5. Los habitos comportamentales saludables, en la medida en que son
desarrollados y mantenidos por las influencias sociales y culturales.

Comprender estos aspectos nos proporciona herramientas para promover la
salud, prevenir la enfermedad, facilitar la experiencia de la misma, evitando la
aparicion de concomitantes psicosociales negativos, y mejorando su tratamiento y la
recuperacion, y facilitar la interaccion del usuario con la organizacion sanitaria.

La teoria del rol, la teoria de la influencia social, y el estudio de los procesos de
comunicacién, nos permite el estudio de la relacién entre el profesional de salud y el
enfermo, y el establecimiento de objetivos dirigidos a la mejoria de la calidad
asistencial, el cumplimiento de prescripciones Yy la ejecucion adecuada de las
conductas de autocuidado necesarias. “®

Uno de los problemas centrales en la relacion paciente — profesional, es el
analisis de la estructura y dinamica del proceso de comunicacién y de los factores
que lo facilitan u obstaculizan, por tanto, influenciaria en la evaluacién del paciente
con la atencion recibida. “® Muchas veces este proceso de comunicaciéon se ve
afectado por los factores psicosociales que rodean a las usuarias, y en la mayoria de
los casos estos son omitidas. Pudiendo estos factores tener relacion con, la
satisfaccion o insatisfaccion de la atencion recibida. ©
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Otros agregan que, la satisfaccion usuaria esta influenciada por variables, tales
como: las experiencias previas, informacion recibida, educacion, salud, cuidados de
la salud, tratamiento, estandares sociales, contexto de vida, necesidades, valores y
factores psicosociales. “Y Un ejemplo clasico de la presencia de la variable
psicosocial en la satisfaccién usuaria es la teoria de Cassel, *” sosteniendo que, el
apoyo psicosocial puede contribuir a la salud fisica y mental y tiene su origen en un
conjunto de teorias sobre las redes sociales, la desorganizacion social y las
necesidades sociales. Ademas, en diversos estudios se ha demostrado que el apoyo
emocional es el mas importante para fomentar y mantener la salud y el bienestar. “®

El presente estudio investiga la relacidon entre las caracteristicas psicosociales y
la satisfaccion usuaria del adolescente. Para esto, se tomo como instrumento de
estudio diversas escalas que nos ayudaran a determinar si existe o no-relacion entre
la satisfaccion o insatisfaccidon usuaria con la atencién brindada.

A continuacibn haremos una breve descripcibn de cada una de las
caracteristicas psicosociales en estudio (Depresion, apoyo social objetivo y subjetivo,
afectividad positiva y negativa, estrés percibido, ocurrencia de eventos vitales,

estrategias de afrontamiento y satisfaccion vital).
2.4.1. DEPRESION

La depresion, ha sido definida como: "Un trastorno del estado de animo
caracterizado por una disminucion de energia, una reduccion de la autoestima,
autodespreciacion, trastornos del apetito y suefio y una variedad de otros sintomas".
(49)

Beck ©® explica la depresién como: "Una consecuencia de las experiencias
negativas vividas en la infancia que sirven de base a la persona para tener una
imagen negativa de si misma, de su futuro y de los demas".

Hay quienes sostienen que la reduccién de niumero de contactos sociales es

una consecuencia de depresion. ©V

De alli las correlaciones significativas
encontradas entre el nimero de contactos sociales, la satisfaccion con estos, la
depresion y la ansiedad. ©¢?

Taylor y Brown ® sostienen que el sujeto depresivo tiene un imagen menos

positiva de si mismo que los no depresivos.
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Los sujetos depresivos tienden a percibirse como mas singulares que otros en
sus opiniones, pero mas similares en sus capacidades, mientras que, los sujetos
normales muestran una tendencia a percibir sus creencias como relativamente
comunes y sus habilidades como relativamente singulares, ademas de la tendencia a
presentar mayor ocurrencia de eventos estresantes. “°) Otros sostienen que la
mayoria de personas con cuadros depresivos utilizan para enfrentar los eventos
estresantes, estrategias de afrontamiento del tipo evitacion y negacion. ¥

La depresion es uno de los factores psicosociales mas estudiados en la
adolescencia. Los cuadros depresivos de la adolescencia igualan a las de la edad
adulta en severidad, la sobrepasan en autodestructividad y muestran todavia el sello
caracteristico de su concomitante con el proceso de desarrollo. El o la adolescente
piensa constantemente en el futuro, la idea del tiempo sobresale en el pensamiento.
Para el o ella todas las acciones o experiencias son irrevocables y eternas, al igual
que, la vergiienza y la desesperacion que la provocan. Este exagerado énfasis entre
el hoy y el mafana escapa a la seguridad del nifio y esta mitigado por la mayor
experiencia del adulto. El adolescente siente que todo se ha perdido y que nada
puede redimirse, en consecuencia, se deprime. A esta edad, se encuentra mas
preocupado por la opinién de sus iguales o de la sociedad que por lo que opinan sus

padres. “¥
2.4.2. EL APOYO SOCIAL

Se define apoyo social como: "La percepcion que tiene un individuo a partir de
su insercion en las redes sociales, de que es: a) cuidado y amado; b) valorado y
estimado; y c¢) que es provisto con ayuda instrumental e informacional y que
pertenece a una red social con derechos y obligaciones. ©°

Fundamentalmente se han distinguido dos perspectivas en el estudio del apoyo
social: la estructural, y la funcional. Comunmente, se habla de apoyo social haciendo
referencia al contenido funcional y usandose el término red social para los aspectos
estructurales del apoyo social. “®

No existe un concepto claro y consensual de apoyo social, tendiéndose a

seflalar cuatro tipos o0 recursos de apoyo social: apoyo emocional, apoyo
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informacional, apoyo como acompafiamiento social y apoyo instrumental, los que a
continuacion se describira: ©°

- EIl Apoyo a la Estima: Este tipo de apoyo, se refiere a la informacion que tiene
una persona respecto de si; si es estimada y aceptada. La autoestima es mejorada por
la comunicacion de otras personas, de que ellos son valorados por sus propios méritos
y experiencias; y son aceptados a pesar de cualquier dificultad o falla personal. En
diversos estudios, se ha demostrado que este tipo de apoyo es el mas importante para
fomentar; y mantener la salud y el bienestar.

- El Apoyo Informacional: Se refiere a la informacién que ayuda a un individuo a
definir, entender y enfrentarse a situaciones problematicas.

- El Apoyo como Acompafiamiento Social: Se refiere a ocupar el tiempo en ratos
libres y actividades recreacionales con sus pares, pudiéndose reducir el estrés al
satisfacer una necesidad de afiliacién y contacto con otros, de esta manera, se ayuda a
gue el sujeto puede distraerse de sus problemas angustiosos, o facilitar estados de
animo afectivo positivo.

- El Apoyo Instrumental: Se refiere a la provision de ayuda financiera, recursos
materiales y necesidad de servicios. La ayuda instrumental puede facilitar la reduccion
del estrés, por la solucioén directa de un problema o por proveerle al receptor el aumento
del tiempo para actividades, tales como relajacion o entretenimiento.

La consideracion de red social hace referencia a un conjunto de relaciones
sociales, que un individuo puede presentar, con efectos que pueden ser facilitadores,
neutros o, que incluso, pueden tener efectos negativos sobre el bienestar. La red
social hace énfasis en los aspectos estructurales (tamafo, densidad y grado de
conexion); en las caracteristicas de vinculo de los componentes (intensidad,
durabilidad, intensidad, frecuencia, etc.); y a los contextos normativos de las
relaciones (la familia, el grupo de amigos, los vecinos y los conocidos) ©®©

Dentro de la perspectiva instrumental, la evaluacion del apoyo social es
clasificada en dos tipos:

El apoyo social objetivo, definido como la estructura y frecuencia de los

vinculos que la persona establece con su medio, de su integracion en la red social. %
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* El apoyo social subjetivo, se define como la satisfaccion o disponibilidad
percibida del apoyo instrumental, cognitivo y emocional del entorno social. ¢*°

Dentro de los efectos positivos del apoyo social tenemos que; inhibe conductas
de riesgo y refuerza conductas de salud; disminuye el impacto del estrés, y por ende
conductas inadaptativas de afrontamiento que agraven el problema; tiene efectos
positivos a la autoestima; esta asociado a una menor reactividad, y mejor manejo
ante acontecimientos negativos; y la presencia de redes sociales proveerian de
consejos, servicios y nuevos contactos sociales. ©©

Dentro de los efectos negativos tenemos que; al proveer excesivo apoyo puede
generar un aumento de la amenaza al bienestar, provocando aumento de la
dependencia; y cuando los procesos de interaccion no son placenteros o0 no

deseados se invade la vida privada, contribuyendo a disminuir el bienestar. ©®

2.4.3. BIENESTAR SUBJETIVO: AFECTIVIDAD POSITIVA'Y NEGATIVA -
SATISFACCION VITAL

Las definiciones de bienestar subjetivo a menudo no aparecen explicitas en la
literatura. Son muchos los autores que han tratado de definir la felicidad o el
bienestar.

Segun Diener ©” estas concepciones se pueden agrupar en torno a tres
grandes categorias. La primera, describe el bienestar como la valoracion del
individuo de su propia vida en términos positivos, esta agrupacion es la relativa a la
"satisfaccion con la vida". Una segunda categoria, incide en la preponderancia de los
sentimientos o afectos positivos sobre los negativos.

Este punto de vista fue iniciado por Brandburn ®® con el desarrollo de su
"Escala de Balance Afectivo". Para este autor, la felicidad resulta del juicio global que
la gente hace al comparar sus sentimientos positivos con los negativos. La definicién
de bienestar desde esta perspectiva esta mas cercana al uso cotidiano que se hace
de este término, segun éste, una persona es mas feliz cuando en su vida predomina
la experiencia afectiva positiva sobre la negativa.

En este sentido, Veenhoven ® define el bienestar subjetivo como el grado en
gue una persona juzga de un modo general o global su vida en términos positivos o,

en otras palabras, en qué medida la persona esta a gusto con la vida que lleva.
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Sostiene que el individuo utiliza dos componentes en esta evaluacion, sus
pensamientos y sus afectos. EI componente cognitivo, la satisfaccion con la vida,
representa la discrepancia percibida entre sus aspiraciones y sus logros, cuyo amplio
rango evaluativo va desde la sensacion de realizacion personal hasta la experiencia
vital de fracaso o frustracion.

El Bienestar Subjetivo es un amplio conjunto de factores que incluyen las
reacciones emocionales de las personas, la satisfaccion con sus posesiones y los
juicios globales de satisfaccién personal con la vida de cada uno. ©°

La mayor parte de los autores coinciden en la consideracion de estos tres
componentes: satisfaccion con la vida, afecto positivo y afecto negativo. Cabe

considerar, por tanto:

AFECTO AFECTO SATISFACCION CON DOMINIOS DE
POSITIVO NEGATIVO LA VIDA SATISFACCION
Alegria Cullpa y Deseo de' cambiar la Trabajo
verguenza vida
Euforia Tristeza Satisfaccion con la vida Familia
actual
Satisfaccion AnS|edad_¥ Satisfaccion con el Ocio
preocupacion pasado
Orgullo Enfado Satlsfa}cmon con el Salud
uturo
. , Satisfaccion con como
Carifio Estrés : Ingresos
otros ven nuestra vida
Felicidad Depresion Con uno mismo
Extasis Envidia Con los demas

Componentes del Bienestar Subjetivo. Fuente: Diener, Suh, Lucas y Smith (1999) ®°

El campo del "bienestar subjetivo”, que examina los asuntos tales como la
felicidad, la satisfaccién de con la vida y moral, ha prosperado. ©V

Numerosos trabajos han pretendido encontrar la relacion que guarda el
bienestar con otras variables. La enumeracion de todos los factores tenidos en
cuenta en estos estudios seria interminable. La lista deberia incluir desde variables
como la edad, el género o el estado civil ®*®® hasta otras, algo menos comdn, como
el atractivo fisico o el orden de nacimiento. ¢4
Las siguientes categorias, aun no siendo exhaustivas, abarcan la mayoria de estos

factores, lo que facilita su andlisis de un modo mas sistemético: salud y
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caracteristicas  sociodemograficas, caracteristicas  individuales, variables
comportamentales y acontecimientos vitales. ©%

Uno de los aspectos ligado al bienestar subjetivo es la calidad de vida, teniendo
un concepto difuso que se refiere tanto a aspectos objetivos del nivel de vida como al
malestar y bienestar subjetivo, incorporandose en la definicion aspectos sociales,
fisicos y psicolégicos. Las dimensiones de la calidad de vida incluyen la salud fisica,
la salud mental, la integracién social y el bienestar general. ¢

Operacionalmente, se incluyen preguntas de satisfaccion global con la vida, asi
como la satisfaccién con dominios especificos de ésta, como la vivienda, el ocio y el
tiempo libre, el medio ambiente, la educacion, el trabajo, las relaciones
interpersonales, etc.®®

Desde la perspectiva de la calidad de vida, los ejes fundamentales para la salud
mental son la satisfaccion vital y la satisfaccion de necesidades psicosociales

Las escalas de calidad de vida unifican escalas de sintomas y de bienestar,
ademas de integrar el funcionamiento social del sujeto. Para evaluar este ultimo
aspecto se incluyen escalas especificas ligadas a las estrategias de afrontamiento, el
estrés percibido, el nivel de apoyo social percibido y la satisfaccion vital entre otros.
(50)

La calidad de vida ha sido identificada con el bienestar social y, debido a la
equiparacion de éste con el bienestar economico. Durante las pasadas décadas, un
gran numero de investigadores se han dedicado a analizar los correlatos
demograficos y las variables que se vinculaban con el bienestar humano. Esto ha
dado lugar a estudios en los que se examinan las diferencias personales en esta
variable atendiendo a factores también objetivos como sexo, edad, clase social,
estado civil, salud, nivel de ingresos, etc. Una muestra de este enfoque es la
conclusién aportada por Wilson ©®” en su famoso estudio sobre las variables y
caracteristicas personales vinculadas a la felicidad. Segun este autor: "La persona
feliz se muestra como una persona joven, saludable, con una buena educacion, bien
remunerada, extravertida, optimista, libre de preocupaciones, religiosa, casada, con
una alta autoestima, una gran moral del trabajo, aspiraciones modestas,

perteneciente a cualquier sexo y con una inteligencia de amplio alcance”.
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Segun Veenhoven ©9 |a "calidad de vida" denota dos significados. Por una
parte la presencia de condiciones consideradas necesarias para una buena vida vy,
por otra, la practica del vivir bien como tal.

En opinion de Diener ®® esta area de estudio tiene tres elementos
caracteristicos, a saber: su caracter subjetivo, que descansa sobre la propia
experiencia de la persona; su dimension global, pues incluye una valoracion o juicio
de todos los aspectos de su vida; y la necesaria inclusion de medidas positivas, ya

gue su naturaleza va mas alla de la mera ausencia de factores negativos.
2.4.4. ESTRES PERCIBIDO

El estrés en términos generales, se refiere a las acciones que debe realizar el
individuo para adaptarse a las exigencias del medio ambiente. El problema entonces
consiste en que, la adaptacion a las exigencias de nuestro entorno se logra a través de
un esfuerzo y un desgaste a las respuestas del organismo involucradas en este
esfuerzo se les denomina estrés.

Por lo tanto el estrés forma parte de nuestra vida diaria y es inevitable, una cierta
dosis es necesaria para poder desenvolvernos adecuadamente en nuestro entorno. Por
otra parte, la sobrecarga excesiva de situaciones estresantes, alguna muy intensa o de
gran significado para el individuo puede llevar a consecuencias negativas, ya sea en la
salud fisica o mental del sujeto. ©°

Asi en una primera aproximacion entenderemos al estrés como una respuesta del
organismo, donde el individuo reacciona ante estimulos que le significan un peligro
(potencial o real) y/o una necesidad de adaptacion mayor que lo habitual, el estrés
entonces se produce ante las presiones comunes de la vida cotidiana (estrés cronico)
tanto como ante ciertas presiones extraordinarias (eventos vitales) %"

Se define el estrés psicosocial como: "Un desequilibrio o discrepancia
significativo entre las demandas (externas o, también, internas) hechas a un
organismo en relacion con valores, metas, o condiciones subjetivamente y percibidas
como vitales para su supervivencia o bienestar y los recursos adaptativos de este
organismo”

Del mismo modo el estrés puede ser entendido como lo plantea Lazarus y

Folkman quienes los definen como: "Una relacion particular entre le individuo y el
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entorno que son evaluados por éste como amenazante o desbordante de sus
recursos y que pone en peligro su bienestar” %

El estrés aparece cuando uno evalGa una situacion (estresor o evento estresante)
como amenazante o por otro lado cuando aparece demandante realmente y uno no
tiene la habilidad o estrategia para responder a esa situacion.

El apoyo social puede intervenir entre el evento estresante y la reaccion al estrés
por atencion o prevencion de la respuesta al estrés aparente. Esto es, la percepcion de
que otros pueden y van a proveer los recursos necesarios, puede redefinir el dafio
potencial de la situacidbn y/o para ayudarlo a percibir su habilidad personal para
enfrentar las demandas impuestas, y por lo tanto prevenir una situacion particular que
puede ser apreciada como altamente estresante. En segundo lugar, un apoyo
adecuado puede intervenir entre la experiencia de estrés y el comienzo de un proceso
patoldgico reduciendo o eliminando la reaccion estrés, o bien por influencia directa en
los procesos fisiologicos. En sintesis, el apoyo puede aliviar el impacto del estrés
proveyendo una solucion al problema, reduciendo la importancia percibida del mismo,
tranquilizando el sistema neuroendocrino para que las personas sean menos reactivas
a percibir el estrés o facilitando las conductas saludables

Por tanto, los efectos de la experiencia de estrés sobre la salud mental, pueden
ser mediados o amortiguados por la presencia de estrategias de afrontamiento
eficaces, como también por la disponibilidad de apoyo social en la red social en la cual
esta inserto el sujeto.

Por otro lado, existe variada evidencia que da cuenta de la relacion positiva

entre estrés psicosocial y trastornos depresivos, por ansiedad o somatoformes. 674

2.4.5. EVENTOS VITALES

Cada uno de los individuos, en el transcurso de su vida cotidiana, se ve
afectado por una serie de situaciones que de un modo positivo 0 negativo debe
asumir. A este tipo de acontecimientos se le ha comenzado a denominar “eventos
vitales positivos 0 negativos”, dependiendo de la situacion vivida.

Los eventos vitales son definidos como: “experiencias objetivas que amenazan
o rompen la actividad normal de un sujeto, provocando un reajuste o cambio

significativo en la conducta”. ("
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Diversos acontecimientos inducen al estrés, los que se denominan estresores y
se pueden agrupar en tres tipos, cambios mayores, cambios menores que afectan a
una persona o a unas pocas Yy, las dificultades diarias. Entendiéndose por cambios
mayores a ciertos acontecimientos considerados como estresantes de manera
universal y situados fuera de todo control, por ej. : desastres naturales, las guerras
etc.; los acontecimientos estresores menores pueden hallarse fuera del control del
individuo como es el caso de la muerte de algun familiar, la amenaza de la propia
vida, perder puesto de trabajo; y por ultimo los acontecimientos que estan
fuertemente influidos por el individuo como es el caso de los divorcio 0 someterse a
examenes. ©°

Los eventos vitales indeseables negativos, ambiguos, poco previsibles o
inesperados y poco controlables se encuentran asociados a numerosos trastornos
fisicos como mentales (depresion, infarto al miocardio, etc.). Asimismo, existe
asociacion entre pérdidas severas (fallecimiento de algun familiar o persona proxima)

y la depresion. ©
2.4.6. AFRONTAMIENTO

El Afrontamiento ("Coping") es definido como: "Aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del Individuo."®¥

El afrontamiento esta relacionado con la adaptacion a la situacion de enfermedad
y con la calidad de vida. Se habla de afrontamiento siempre en relaciéon con un proceso
que incluye los intentos del individuo para resistir y superar demandas excesivas que le
plantea su acontecer vital, y restablecer el equilibrio perdido, es decir, adaptarse a la
nueva situacion consiguiendo el 6ptimo nivel posible de calidad de vida. *°

Las funciones del afrontamiento tiene que ver con el objetivo que persigue cada
estrategia de afrontamiento, ademas el resultado del afrontamiento esta referido al
efecto de cada estrategia.

Fundamentalmente se ha descrito dos funciones de afrontamiento aquellas

centradas en la regulacién de la respuesta emocional a la que el problema da lugar
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(Afrontamiento dirigido a la Emocion) y aquellas dirigidas a manipular o alterar el
problema (afrontamiento dirigido al problema) 7"

Las estrategias de afrontamiento : Las estrategias de afrontamiento son el
conjunto de recursos conductuales y cognitivos que las personas usan para manejar las
demandas de los encuentros estresantes especificos. Para cada tipo de funcion se ha
descrito un numero definido de estrategias de afrontamiento, las cuales se describiran a
continuacion. Dentro de la funcion del Afrontamiento dirigido a la Emocion se
encuentran las siguientes estrategias: ©®

- Distanciamiento: por un lado describe los esfuerzos para desvincularse

personalmente de una situacién; y por otro lado se refiere a la creacion de una vision
positiva de la situacion que es estresante.

- Escape- Evitacion: se refiere a los esfuerzos conductuales y al deseo cognitivo

de escapar o evitar la situacion. Esto contrasta con el distanciamiento en que este
sugiere desvinculacion.

- Aceptacion de responsabilidad: se refiere al reconocimiento del propio rol en el

problema, con el tema concomitante de tratar de reponer las cosas con rectitud.
- Autocontrol: se refiere a los esfuerzos para regular los propios sentimientos
(expresion de sentimientos) y acciones.

- Busqueda de apoyo social: se refiere a los esfuerzos para buscar apoyo

emaocional, tangible, e informacional.

- Reevaluacion positiva: se refiere a los esfuerzos para crear un significado
positivo centrandose en el crecimiento personal.
Dentro de la funcién del Afrontamiento dirigido al Problema se encuentran las
siguientes estrategias:

- Confrontacion: se refiere a los esfuerzos agresivos para alterar la situacion.

También sugiere un grado de hostilidad y la toma de riesgo.

- Plan para resolver problemas: describe los esfuerzos deliberados para alterar la

situacion en conjunto con una aproximacion analitica para resolver el problema.
Las personas que utilizan con preferencia estrategias de evitacion y aceptan
resignadamente los sucesos que le acontecen, declaran mas sintomas depresivos y

malestar fisico, asi como problemas de alcohol. ¢
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Otros sostienen que la presencia de apoyo social (disponibilidad de ayuda)
también es determinante en la estrategia de afrontamiento que utilice, mientras mas
apoyo reciba, mas probable es que utilice estrategias activas. ?” Algo similar plantea
Lazarus ®¥ cuando manifiesta que el apoyo social puede actuar en la evaluacién del
estresor, sobre la reaccibn emocional y, finalmente, sobre las formas de
afrontamiento.

De esta manera, se puede inferir que las caracteristicas psicosociales de las
usuarias influirian en la satisfaccion o insatisfaccion de la atencion brindada por un
servicio de salud sexual y reproductiva, necesitandose una intervencién a nivel
intersectorial para la prevencion y mejoramiento de las variables ambientales,
relaciones interpersonales, reestructuracion cognitiva, mejoramiento de las

habilidades sociales y de la provision de grupos de apoyo.
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A continuacion se realiza una breve descripcion del lugar, donde se realizé el

estudio de satisfaccion usuaria y caracteristicas psicosociales.

El Contexto del Centro de Medicina Reproductiva del Adolescente (CEMERA)

Breve Historia

En noviembre de 1981 se crea en el Departamento de Obstetricia y
Ginecologia, una Unidad destinada a la atencién integral de las Adolescentes
embarazadas, considerandolas como un grupo de alto riesgo, siendo el pionero de
esta idea y Director hasta el dia de hoy, el Profesor Dr. Ramiro Molina Cartes.

La atencion incluia los aspectos obstétricos y perinatales de la adulta,
adaptados a la atencion de una menor de edad y estimulando la concurrencia de la
pareja. Se adicionaron los aspectos Sociales y de Salud Mental. El programa inicial
fue financiado por dos proyectos especificos, ganados por concurso en el
Departamento de Investigaciones de la Universidad de Chile (DTI, hoy DID) y en la
Asociacion Chilena de Proteccion de la Familia (APROFA). Ambos proyectos
financiaron recursos humanos, equipamiento minimo y material desechable, hasta
1983 y 1985, respectivamente. Esta Unidad académica tuvo un rapido desarrollo, a
través de la publicacién de las investigaciones, la capacitaciéon de recursos humanos
nacionales, internacionales y a la participacion en el foro publico a través de los
medios de comunicacion en un tema altamente sensitivo en la cultura chilena. En los
inicios de la década de los 80', muchos profesionales del area de la Salud y de otras
instituciones fueron criticos de la estrategia de desarrollar programas de atencién
preferencial para adolescentes embarazadas, pues consideraban que este enfoque
estimularia los embarazos en otras adolescentes. Desde 1983 y hasta 1989
CEMERA se financio exclusivamente con proyectos de Investigacion y de Desarrollo
Institucional, ganados por concursos. Toda la infraestructura de edificios
reconstruidos (700 m2) y el equipamiento, han sido adquiridos a través de proyectos
de Investigacién y son bienes, que hoy, pertenecen en su totalidad a la Facultad de
Medicina.

El enfoque inicial evolucion6 en forma progresiva a medida que la investigacion
fue mostrando los diferentes aspectos relacionados con el embarazo adolescentes,
tanto en la perspectiva Bioldgica como Psico-Social. Se evolucion6 al Concepto de
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Medicina Reproductiva, posteriormente a Salud Reproductiva, hasta lo que hoy
conocemos y enseflamos como Salud Sexual, Reproductiva e Integral en la
Adolescencia. Este capitulo de la medicina ha pasado a constituir una
subespecialidad de alta necesidad y demanda en Paises en Desarrollo y en muchos
Paises Desarrollados. En Latinoamérica este enfoque se inicia timidamente, recién
en la década de los 90' y la subespecialidad esta recién siendo considerada, a
medida que los problemas de Salud de los jovenes se han hecho relativamente mas
importantes. Chile, es el primer pais Latinoamericano en formar un grupo académico
integralmente estructurado, preocupado de este ambito de la Medicina. Este es un
reconocimiento ya ganado en la Region y en otros Paises Desarrollados.

En resumen, CEMERA, como estructura formal de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile inicia el nuevo Milenio con el camino recorrido en estos 18
afos de creacién y gestion académica eficiente. El tema de la Salud de los Jovenes,
ha pasado a ser un problema importante en las politicas de casi todos los paises.
Como tal la Rectoria de nuestra casa de estudios a partir de 1990, lo han
considerado como un Problema-Pais y refrendado por el actual Rector Profesor Luis
Riveros, con el objeto de desarrollar la investigacion basico-clinica y la aplicada, en
la formacion de recursos humanos y la extension a la comunidad como Universidad
del Estado de Chile.
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
3.1.0Dbjetivo General
a) ldentificar las asociaciones entre las caracteristicas psicosociales de las
consultantes del CEMERA y el grado de satisfaccion usuaria en los distintos

aspectos relacionados con la atencion recibida.

3.2.0bjetivos Especificos

a) Describir las caracteristicas psicosociales de las consultantes del
CEMERA.

b) Describir el grado de satisfaccion usuaria de las consultantes del
CEMERA.

c) Analizar las asociaciones entre las caracteristicas psicosociales de las
consultantes en los diferentes grados de satisfaccion usuaria con la atenciéon
recibida.

d) Determinar que caracteristicas psicosociales de las consultantes son
predictivas de la satisfaccion usuaria.

e) Determinar que caracteristicas psicosociales de las consultantes son

predictivas de la insatisfaccidén usuaria.

HIPOTESIS
La satisfaccidon de la usuaria adolescente esta condicionada a distintos

factores psicosociales predictivos de los grados de satisfaccion.

METODOLOGIA

5.1. Disefio del Estudio

El disefio del estudio es de corte transversal, con caracter descriptivo y
asociativo, en un grupo de adolescentes que asistieron al CEMERA entre el 1°
de Marzo y el 30 de Abril del 2003.
5.2. Universo y Muestra

El universo del estudio lo constituyeron consultantes del CEMERA, cuyas
edades fluctdan entre los 10 y 19 afos, las que espontdneamente acudieron a

solicitar Servicios de Salud Sexual y Reproductiva.
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Se realiz6 un muestreo de tipo intencionado en relacion con el grupo de
estudio debido a la posibilidad de acceso a la investigacion en un Centro
especializado. Para ello se incluyeron a todas las adolescentes asistentes al
centro que cumplieran con los criterios de inclusion del estudio. Siendo estos:

a. Ser consultante del CEMERA.

b Ser de sexo femenino.

c Mujeres menores de 19 afios de edad.

d. Adolescentes con un seguimiento igual o mayor a 3 visitas al CEMERA.

e. Aceptar de manera voluntaria participar en el estudio, previa firma de

consentimiento informado.

El tamafio muestral estimado fue calculado a través de la siguiente férmula:
n = z2np(p.q)
d2
Donde: z%, = 1,96
p = Tasa de prevalencia (50%)
q =1-p(50%)

d® = precisién (7%)

n = 1,96 (50 x50)
(7)?
n = 196 encuestas

El tamafio de la muestra estimada fue de 196 adolescentes con un nivel de
confianza de 95% y un error de estimacion del 7%. Siendo el tamafio muestral

del estudio de 205 casos.
5.3.Variables de Estudio

5.3.1. Variable dependiente:

Grado de satisfaccién general con la atencién recibida.

5.3.2. Variables independientes:
A. Socio-demograficas
B. Caracteristicas Psicosociales:
b.1) Depresion
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b.2) Apoyo social objetivo y subjetivo
b.3) Afectividad positiva y negativa
b.4) Estrés percibido
b.5) Estrategias de afrontamiento
b.6) Eventos vitales
b.7) Satisfaccion vital

C. Comportamiento sexual

D. Calidad de atenciéon

5.3.3. Operacionalizacion de variables:

Variable dependiente:

Grado de satisfaccion general de los usuarios del CEMERA con la
atencion recibida: Desde el punto de vista operacional se le define como el
nivel de satisfaccion general con la atencién que recibe desde un punto de
vista global, constando de 4 niveles que varian desde muy satisfecha hasta

muy insatisfecha.

Variables independientes:

A. ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA: Desde el punto de vista
operacional se entendera como la obtencién de datos personales de los
individuos. (Ver anexo N° 1)

B. FACTORES PSICOSOCIALES

b.1) Depresion: Desde el punto de vista operacional se entendera
como el puntaje obtenido por cada individuo segun el Inventario de
depresion de Beck.

b.2) Apoyo social Objetivo: Desde el punto de vista operacional se
entendera como el puntaje obtenido segun la escala adaptada de Paez y
cols.

b.3) Apoyo social subjetivo: Desde el punto de vista operacional se
entendera como el puntaje obtenido por cada individuo segun la escala de

Vaux adaptada por Paez y cols.
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b.4) Afectividad Positiva y Negativa: Desde el punto de vista
operacional se entenderd como el puntaje obtenido por cada individuo
segun la escala de Brandburn adaptacion espafola de Paez y cols.

b.5) Estrés percibido: Desde el punto de vista operacional se
entendera como el puntaje obtenido por cada individuo segun la escala de
Cohen, Kamark & Mermelstein adaptada por Vera & Wood.

b.6) Eventos vitales: Desde el punto de vista operacional se
entendera como el puntaje obtenido por cada individuo segun la escala
desarrollada por el departamento de Salud Mental de California adaptacion
espafiola de Péaez y cols.

b.7) Estrategias de afrontamiento: Desde el punto de Vvista
operacional se entenderd como el puntaje obtenido por cada individuo
segun la sintesis de Basabe y cols. de las dimensiones de Folkman &
Lazarus y Calver & cols. adaptada por Paez.

b.8) Satisfaccion vital: Desde el punto de vista operacional se
entendera como el puntaje obtenido por cada individuo segun la escala de
Diener adaptada por Vera y Machuca.

C.COMPORTAMIENTO SEXUAL: Cuestionario desarrollado por
Silvia Ubillo adaptado adhoc para el estudio, donde a través de sus 18
items se realiza una descripcion generalizada del aspecto sexual y
preventivo (anticoncepcion y SIDA) de la adolescente.

D. CALIDAD DE ATENCION: Cuestionario desarrollado por De Leén
adaptada adhoc para el estudio, donde se describe la opinidon de la usuaria
acerca de la atencion, del profesionalismo e infraestructura del CEMERA.
Evaluandose sobre la base de 12 preguntas acerca del tiempo que el
usuario debid esperar para recibir la atencién, quejas con la atencién de los
profesionales, calificacion y nivel de satisfaccion con los profesionales,
limpieza de sanitarios e infraestructura del lugar de atencion, calificacion y
nivel de satisfaccion con el CEMERA vy por ultimo los aspectos positivos,

negativos y sugerencias con la atencion brindada.
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5.4. Actividades Principales del Trabajo de Terreno

La recoleccion de la informacién para el presente estudio proviene de la
encuesta que se realiz0 a las adolescentes usuarias del CEMERA, cuyas
edades fluctuaron entre los 13 y 19 afios, que llegaron libremente a su control
periddico y consultaron durante los meses de Marzo - Abril del 2003 y a la vez
cumplieran con los criterios de inclusién.

Previo consentimiento firmado por la entrevistada, se procedido a la
realizacion de la encuesta en las dependencias del CEMERA, no siendo
necesario esperar a la salida de la consulta. La entrevista fue realizada

directamente por la autora del estudio.

5.5. Métodos de Recoleccion de Informacion e Instr umentos usados

La recoleccidon de informacion ser llevo a cabo a través de la aplicacion de
una bateria de instrumentos (ver anexo 2). Cabe destacar que se realizé un
andlisis de consistencia interna para determinar los coeficientes de fiabilidad

(alfa de Cronbach) para las escalas psicosociales del estudio.

5.5.1. Instrumentos de medicidn

« ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA: Este instrumento se
caracteriza por evaluar factores sociodemograficos como: Edad, lugar de
residencia, tipo de prevision de salud, nivel educacional, estado civil,
actividad laboral, religion, nivel educacional y estado civil de los padres.

« ESCALA DE DEPRESION DE BECK (1988) '® : Esta escala mide
las manifestaciones autoevaluativas graduadas cuantitativamente. Se
caracteriza por ser de autoaplicacién y esta constituida de 21 items. Cada
item tiene 4 opciones de respuesta y cada uno de los items puntdan de 0 a
3, variando la puntuacion final entre 0 y 64 puntos. Planteandose los
siguientes rangos de puntaje obtenidos:

- Menos de 9 puntos: Estado Normal

- De 10 - 18 puntos: Depresion leve

- Entre 19 - 29 puntos: Depresiéon moderada

- Més de 30 puntos: Depresion grave
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El coeficiente de fiabilidad dio un alfa de Cronbach = 0,88 obtenidos a
través de un analisis de consistencia interna.

« ESCALA DE APOYO SOCIAL OBJETIVO DE PAEZ Y COLS
(1986) : Esta escala busca obtener informacién acerca de la densidad de
redes sociales del sujeto, es decir, la dimension objetiva de la integracion
social. Constituida por 6 items, cada item de 4 respuestas posibles y el
puntaje de cada respuesta tiene puntajes diferenciados de acuerdo a la
magnitud de esta. La puntuacion total varia entre 0 y 35 puntos. En el
presente estudio se obtuvo una media de 14,67 puntos con una desviacion
estandar de 4,99. La clasificacion se presenta de acuerdo a los terciles de
la muestra total:

- Primer tercil (por debajo de 9,68 puntos): Bajo apoyo social
objetivo

- Segundo tercil (entre los 9,69 - 19,66 puntos): Mediano apoyo
social objetivo

- Tercer tercil (por encima de 19,67 puntos): Alto apoyo social
objetivo.

« ESCALA DE APOYO SOCIAL SUBJETIVO DE VAUX ADAPTADA
PAEZ Y COLS (1999) ® : Esta escala permite obtener una estimacion del
soporte o apoyo social subjetivo o percibido por el sujeto en relacion con su
grupo de amigos y familia. Se constituye de 9 items, de los cuales 4 (items
N° 2, 4, 6 y 8) apuntan a evaluar el apoyo social percibido en relacién con
los amigos y los otros 5 items (items N° 1, 3, 5, 7, 9) evaluan el apoyo
social percibido con relacion a la familia. Cada item tiene 4 categorias de
respuesta, que va desde "Completamente en desacuerdo” a
"Completamente de acuerdo”. La confiabilidad de la escala es de una alfa
de 0.80 y el Alfa de Cronbach obtenida a través de un analisis de
consistencia interna fueron de 0.86 para el apoyo social subjetivo de

amistades y 0.75 para apoyo social subjetivo familiar.
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En el presente estudio, la puntuacibn media del apoyo social
subjetivo familiar fue de 13,16 puntos con una desviacién estandar 2,71. La
clasificacion se presenta de acuerdo a los terciles de la muestra total:

- Primer tercil (por debajo de 10,45 puntos): Bajo apoyo social
subjetivo familiar

- Segundo tercil (entre los 10,46 - 15,87 puntos): Mediano apoyo
social subjetivo familiar

- Tercer tercil (por encima de 15,88 puntos): Alto apoyo social
subjetivo familiar.

En tanto que, la puntuacién media para el apoyo social subjetivo
amistades fue de 16,07 puntos con una desviacién estandar de 3,08.
Presentandose la clasificacion de acuerdo a los terciles:

- Primer tercil (por debajo de 12,99 puntos): Bajo apoyo social
subjetivo amistades

- Segundo tercil (entre los 13 - 19,15 puntos): Mediano apoyo social
subjetivo amistades

- Tercer tercil (por encima de 19,16 puntos): Alto apoyo social
subjetivo amistades.

« ESCALA DE AFECTIVIDAD POSITIVA Y NEGATIVA DE
BRADBURN ADAPTACION ESPANOLA DE PAEZ Y COLS (1989) 9 :
Esta escala busca medir el nivel del bienestar o malestar subjetivo,
constituido de 18 items y cada uno de ellos tiene 4 categorias de respuesta,
que van desde "Poco o nunca" a "Casi todo el tiempo". Los puntajes de la
escala se obtienen revirtiendo los puntajes de 7 items (items N° 1, 2, 4, 6, 8,
10, 11, 14 y 17) para luego sumar la respuesta de los 18 items con una
puntuacion total final entre los 18 y 72 puntos. La confiabilidad de esta
escala estimada con el alfa de Cronbach fue de 0.83. Encontrandose una
puntuacion media de 48,10 puntos con una desviacion estandar de 8,67.
Presentandose la clasificacion de acuerdo a los terciles:

- Primer tercil (por debajo de 39,43 puntos): Baja afectividad

positiva y negativa
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- Segundo tercil (entre los 39,44 - 56,77 puntos): Mediana
afectividad positiva y negativa

- Tercer tercil (por encima de 56,78 puntos): Alta afectividad positiva
y negativa

« ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO DE COHEN, KAMARK Y
MERMELSTEIN (1983) ADAPTADA POR VERA Y WOOD (1994) ®9 : La
escala mide el grado en que las situaciones de la vida personal son evaluadas
subjetivamente como estresantes. Se constituye de 14 items con 5
categorias de respuesta, que va desde "Nunca" a "Casi siempre". Los
puntajes de la escala se obtienen revirtiendo los puntajes de los siete items
positivos (items N° 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13), para luego sumar las respuestas
de los items obteniendo una puntuacion final entre los 14 y 56 puntos. La
confiabilidad de esta escala estimada con el alfa de Cronbach fue de 0.80
(Eliminando el item N° 12 para aumentar la consistencia interna). Se obtuvo
una media de 33,01 puntos con una desviacion estandar es 5,96. La
clasificacion se presenta de acuerdo a los terciles de la muestra total:

- Primer tercil (por debajo de 27,05 puntos): Bajo estrés percibido

- Segundo tercil (entre los 27,06 - 38,97 puntos): Mediano estrés
percibido

- Tercer tercil (por encima de 38,98 puntos): Alto estrés percibido.

« ESCALA PARA EVALUAR SUCESOS Y/O PREOCUPACIONES
DE VIDA DESARROLLADA POR EL DEPARTAMENTO DE SALUD
MENTAL DE CALIFORNIA (1981) ADAPTACION ESPANOLA DE PAEZ Y
COLS (1986) ¥ : Esta escala mide la cantidad de sucesos, intensidad y
vivencia de los cambios ocurridos en la vida de una persona durante el
altimo afo. Se caracteriza por ser de autoaplicacion, explorando el nivel de
estrés en los Ultimos doce meses, constituida de 28 items que exploran: el
area personal (13 items), el area econdémico-laboral (5 items) y el area
familiar (11 items). Cada item tiene 2 opciones de respuesta: No y Si; a la
respuesta afirmativa de ocurrencia del evento se le determinaba el grado de

intensidad de dicho evento, con puntuacién que variaba entre 1 y 4 (de
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menor a mayor intensidad). Determinandose que a medida que aumenta el
namero de eventos se incrementa el nivel de estrés, para la clasificacion de
los diferentes niveles de estrés se trabajo con una media de 4,11 eventos
con una desviacion estandar de 2,52. La clasificacion se presenta de acuerdo
a los terciles de la muestra total:

- Primer tercil (por debajo de 2 eventos): Bajo estrés

- Segundo tercil (entre los 3 - 6 eventos): Mediano estrés

- Tercer tercil (por encima de 7 eventos): Alto estrés.

« ESCALA DE ESTRATEGIAS DE  AFRONTAMIENTO
ADAPTACION ESPANOLA DE PAEZ (1993) ® DE LA SINTESIS DE
BASABE Y COLS (1993) DE LAS DIMENSIONES PLANTEADAS POR
FOLKMAN Y LAZARUS (1986) Y POR CALVER Y COLS (1989): Esta
escala evalla las estrategias utilizadas por los individuos para resolver
determinadas situaciones estresantes que desbordan las capacidades y
recursos personales. Constituida de 18 items y cada uno de ellos tiene 4
categorias de respuesta, que van desde "Nunca" a "Muchas veces". La
escala es sometida a andlisis factorial para reconocer las dimensiones
subyacentes que dan cuenta de los tipos de estrategias que utilizan los
individuos para enfrentar los problemas. (Ver anexo N° 3)

« ESCALA DE SATISFACCION VITAL GENERAL DE DIENER
ADAPTADA POR VERA Y MACHUCA (2001) @V : Esta escala busca
evaluar la satisfaccidon del individuo desde 6 enfoques: familiar, econémico,
de amistades, propia persona, salud y vida en general. Constituida de 6
items y cada uno de ellos con una puntuacion de 1 (insatisfaccién) a 10
(satisfaccion). La puntuacion total de la escala varia entre los 6 y 60
puntos. La confiabilidad de esta escala estimada con el alfa de Cronbach
fue de 0.77. En el presente estudio, se obtuvo una media de 42,55 puntos
con una desviacion estandar de 10,65. La clasificacion se presenta de
acuerdo a los terciles de la muestra total:

- Primer tercil (por debajo de 31,9 puntos): Baja satisfaccion vital

general
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- Segundo tercil (entre los 32 - 53,2 puntos): Mediana satisfaccion
vital general

- Tercer tercil (por encima de 53,3 puntos): Alta satisfaccion vital
general.

+ CUESTIONARIO DE COMPORTAMIENTO SEXUAL
DESARROLLADO POR SILVIA UBILLO (2000) ®? adaptado ad hoc para el
estudio: A través de este cuestionario se busca obtener una descripcion
generalizada del aspecto sexual de la poblacion en estudio. Consta de 18
items, no presenta una puntuacion determinada para cada item.
Caracterizandose por indagar sobre: grado de experiencias sexuales
previas y actuales, edad de inicio de relaciones coitales, nUmero de parejas
coitales, uso y conocimiento de métodos anticonceptivos y conocimiento de
precauciones para evitar el contagio de SIDA.

« CUESTIONARIO DE CALIDAD DE ATENCION DESARROLLADO
POR DE LEON (2002) ®® adaptada adhoc para el estudio: A partir de este
cuestionario se busca obtener la descripcion de la opinién de la usuaria
acerca de la atencion, del profesionalismo e infraestructura del CEMERA.
Evaluandose sobre la base de 12 items, acerca de: el tiempo que el
usuario debidé esperar para recibir la atencién, quejas con la atencién de los
profesionales, calificacion y nivel de satisfaccion con los profesionales,
limpieza de sanitarios e infraestructura del lugar de atencion, calificacion y
nivel de satisfaccion con el CEMERA vy por ultimo los aspectos positivos,
negativos y sugerencias con la atencion brindada. Cada item no presenta

una puntuacion determinada.

5.6. Técnicas de Procesamiento de Informacion
La informacién se codificé e ingresé al programa EPIDATA y su andlisis se

realiz6 en el programa SPSS 10.0 (Statistical Package Social Support).®

5.7. Andlisis e interpretacion
Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo, con célculos de distribucion
porcentual para cada una de las variables del estudio.

Luego se prosiguio a realizar analisis bivariado, a través del uso de:
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* La Prueba de Tukey, para la comparacion multiple de promedios entre
las caracteristicas psicosociales en funcidon de Depresion y Satisfaccion
Vital General; y

* Las pruebas de t - student y diferencia de proporciones para muestras
independientes con un error del 5%, para identificar y analizar la
asociacion entre los perfiles de las adolescentes (antecedentes
sociodemogréaficos y caracteristicas psicosociales) y el grado de
satisfaccion usuaria.

Cabe destacar que en el estudio no se encontraron niveles de insatisfaccion
usuaria, por lo tanto, se procedié a agrupar la variable dependiente con el item
de calificacion con la atencion recibida. Obteniendo una variable de
"satisfaccion agregada”, teniendo como categorias, una categoria agrupa "Muy
satisfechas - Muy buena" (n=112), y la otra "Muy satisfecha - Buena",
"Satisfecha - Muy buena" y "Satisfecha - Buena" (n=93).

Por ultimo, se estudiaron modelos de regresion para determinar si las

caracteristicas psicosociales son predictivas de la satisfaccion usuaria.

5.8. Limitaciones

-Es un estudio que presenta un sesgo muestral debido a que los
participantes del estudio corresponden a un centro de atencion especializada en
adolescentes lo que no es una realidad en la atencion de salud del pais. Es
importante mencionar que en Chile, aunque existe atencion a adolescentes en
el ambito primario y secundario, esta es una unidad dentro de la atencion
general de la poblacion. En este caso, el CEMERA es exclusivo para menores
de 19 afos de edad y es tal vez el Unico en la especialidad. Si bien es cierto
existen otros centros en Pefalolen, Lo Barnechea y San Bernardo con menos
trayectoria, teniendo un mayor enfoque a la morbilidad y atencion de embarazos
adolescentes, y en las Clinicas Las Condes y Alemana que enfocan su atencion
a adolescentes de estratos sociales altos, a diferencia del seleccionado para
este estudio que es, el CEMERA, el cual atiende en su mayoria a adolescentes
de estratos sociales medios y bajos, a libre demanda, sin costo fijo solo con un

aporte econémico, su enfoque de atencion es preventivo
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- La confiabilidad de la informacién obtenida durante este estudio, es el
propio del sistema de encuestas, donde las respuestas de las entrevistadas
pueden no ser correctas, debido al deseo de suministrar o no la informacién
pertinente.

- Tiempo y falta de recursos econémicos como tesista, lo que no permite
planificar a mayor tiempo el estudio y asi tomar una propuesta en una poblacion
general de adolescentes en forma aleatoria y/o con otro tipo de poblacion

adolescente.

5.9. Aspectos Eticos

- El instrumento que se utilizard para la recoleccion de los datos no
considera a la identidad de la persona, obviando la individualizaciéon de los
mismos. Esto permite mantener la privacidad y confidencialidad de los
participantes.

- A cada adolescente que reunia los criterios de inclusion se les invito en
forma verbal a participar en el estudio. Aquella adolescente que acepto
participar se le solicitd firmar un consentimiento informado previo a la aplicacion

del cuestionario.
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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6.1. ANALISIS UNIVARIADO
6.1.1. ANTECEDENTES SOCIODEMOGRAFICOS

TABLA 1: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
GRUPO ETAREO, MARZO - ABRIL 2003

0
Edad NO % &

Acumulado
13-15 26 12,7 12,7
16 30 14,6 27,3
17 61 29,8 57,1
18 - 19 88 42,9 100,0
Total 205 100,0

La tabla 1 muestra que la poblacion del CEMERA varia entre los 13 a 19 afios
de edad, teniendo mayor representatividad las adolescentes mayores de 18 afios con
un 42,9%.

TABLA 2: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
RESIDENCIA, MARZO - ABRIL 2003

Residencia segun NO o %
Servicio de Salud Metropolitano (SSM) 0 Acumulado
SSMNorte: Colina, Lampa, Independenua, Quilicura, 118 576 576
Huechuraba, Conchali, Recoleta
SSMSur: Pedro Aguirre Cerda, San Miguel, San Joaquin, 112 68.8
San Bernardo, La Cisterna, La Granja, El Bosque, Lo Espejo ' '
SSMSurCQOriente: Puente Alto, La Florida 10 49 73,7
SSMOriente: La Reina, Macul, Pefalolen 3 1,5 75,1
SSMOccidente: Renca, Cerro Navia, Pudahuel, Estacion
Central, Lo Prado, Quinta Normal 30 14,6 89.8
SSMCentral: Santiago Centro, Maipu, Padre Hurtado 21 10,2 100,0
Total 205 100,0

La mayor afluencia de adolescentes proviene de comunas pertenecientes al
Servicio de Salud Metropolitano Norte, tales como: Recoleta, Huechuraba, Conchali

e Independencia, representando el 57,6% de la poblacion en estudio.
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GRAFICO 1: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
TIPO DE PREVISION, MARZO - ABRIL 2003

48.3%

Sin prevision Fonasa Isapre

El grafico 1 muestra que el 43,9% refiere no gozar de prevision en salud.

GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVEL DE INSTRUCCION, MARZO - ABRIL 2003

601 50,2%

50+

40

30

20

10+

6-8afios 9-1lafios 12 afios >13 afios
cursados cursados cursados cursados

Segun el gréafico el 40% de las adolescentes tiene ensefianza media completa.
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TABLA 3: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
ACTIVIDAD LABORAL ACTUAL, MARZO — ABRIL 2003

— 5
ACtIVIS?SJ;?boraI N° % Acum/(l)JIado
Estudiante 139 67,8 67,8

Duefa de casa 12 5,9 73,7

Trabajando 17 8,3 82,0

Estudio -Trabajo 21 10,2 92,2

Cesante 16 7,8 100,0
Total 205 100,0

El 67,8% de las adolescentes es estudiante, en tanto que, el 10,2% refiere

estudiar y trabajar a la vez.

GRAFICO 3: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
DEPENDENCIA ECONOMICA, MARZO — ABRIL 2003

60 51,5%

Ambos Papa Mama Pareja y/o
padres familiar

Como se observa en el grafico 3, el 51,5%% de las adolescentes refiere

depender econOmicamente de ambos padres.
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TABLA 4: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
ESTADO CIVIL, MARZO — ABRIL 2003

%

Estado Civil No %
Acumulado
Soltera 195 95,1 95,1
Casada 1 0,5 95,6
Conviviente 9 44 100,0
Total 205 100,0

Con respecto al estado civil de las adolescentes, se observa que el 95,1% de

las adolescentes refiere ser solteras.

TABLA 5: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
PRESENCIA DE PAREJA, MARZO - ABRIL 2003

scuamente ™% acumulado
No 15 7,3 7,3
Si 190 92,7 100,0
Total 205 100,0

La tabla 5 muestra que el 7,3% de las adolescentes refiere no tener pareja

actualmente.
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TABLA 6: GRADO DE SATISFACCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA
SEGUN RELACION AFECTIVA Y COMUNICACION DE PAREJA, MARZO — ABRIL

2003
Relaciéon Afectiva Comunicacion
Grados de . .
Satisfaccion de pareja de pareja
No % Ne° %
Muy satisfecha 99 52,1 95 50,0
Satisfecha 83 43,7 75 39,5
Insatisfecha 6 3,1 19 10,0
Muy insatisfecha 2 1,1 1 0,5
Total 190 100,0 190 100,0
GRAFICO N° 4

60
52,1% 50,09

Muy Satisfecha Satisfecha Insatisfecha Muy
Insatisfecha

O Relacion afectiva de pareja
B Comunicacién de pareja

Como se muestra en latabla 6 y grafico 4, el 52,1% de las adolescentes con
pareja refiere sentirse muy satisfechas con su relacién afectiva y el 50% muy

satisfechas con la comunicacion de pareja.
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TABLA 7: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
PRESENCIA DE HIJOS, MARZO — ABRIL 2003

%

Tiene hijos N® % Acumulado
No 200 97,6 97,6
s 5 2.4 100,0
Total 205 100,0

El 97,6% de las adolescentes en estudio refiere no tener hijos.

TABLA 8: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
RELIGION, MARZO — ABRIL 2003

0
Religion No % &

Acumulado
Sin religion 25 12,2 12,2
Catolica 154 75,1 87,3
Protestante, evangeélico, cristiano 21 10,2 97,6
Otras hominaciones: mormones, 5 24 1000

testigos de Jehova y otros

Total 205 100,0

El 75% de las adolescentes refirio profesar la religion catélica.
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TABLA 9: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
ASISTENCIA A SERVICIO RELIGIOSO AL MES Y ANO, MARZO - ABRIL 2003

N° veces que asiste Al mes Al afio
a servicio religioso N©° % N©° %
No asiste 55 42,3 55 42,3
1-4veces 68 52,3 53 40,8
Mas de 5 veces 7 5,4 22 16,9
Total 130 100,0 130 100,0
GRAFICO N° 5
60
50

42,3% 42 3%

M Al mes %
OAl afio %
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Dentro del grupo que admitieron profesar alguna religion, se observa en el
grafico 5 que el 42,3% de las adolescentes refiere no asistir a ningan servicio

religioso ni al mes ni al afo.
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TABLA 10: NIVEL EDUCACIONAL DE LOS PADRES DE LAS CONSULTANTES
DEL CEMERA, MARZO — ABRIL 2003

~ Padre Madre
Afos Cursados NO % NO %
Sin estudios 1 0,6 3 19
< 8 afios cursados 46 29,1 42 27,3
9 - 11 afos cursados 30 19,0 16 10,4
12 afos cursados 56 355 71 46,1
>13 afios cursados 25 15,8 22 14,3
Total 158 100,0 154 100,0
GRAFICO N° 6

Padre %
M Madre

Sin estudios <8afios 9 -11aflos 12 afos >13 afios
cursados cursados cursados cursados

Los padres y las madres tienen ensefianza media completa, representando el

35,5% y 46,1% respectivamente.

50



GRAFICO 7: ESTADO CIVIL DE LOS PADRES DE LAS CONSULTANTES DEL
CEMERA, MARZO - ABRIL 2003

Casados
Soltera/o 56,6%

6,3%

Separados = _
24.4% Convivientes Viuda/o

9,3% 3,4%

El 56,6% son casados con relacion estable

GRAFICO 8: NUMERO DE PERSONAS QUE VIVEN CON LAS CONSULTANTES
DEL CEMERA, MARZO — ABRIL 2003

47,3%

2 personas 3-4 5-6 Mas de 7
personas personas personas

O N° personas que viven con ella

El 47,3% de las adolescentes presentan un nucleo familiar de tres a cuatro

personas.

51



TABLA 11: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
CONVIVENCIA FAMILIAR, MARZO - ABRIL 2003

%

Personas con quien vive N° %
Acumulado
Papa y/o mama y/o hermanos (as) 118 57,6 57,6
Mama o papa, padrastro o madrastra
8 3,9 61,5
y hermanos y/o hermanastro(a)

Familia, otro familiar y ella 63 30,7 92,2
Ella y otros (excepto mamay papd) 16 7,8 100,0

Total 205 100,0

Como se observa en la tabla 11, el 57,6% de las adolescentes refiere vivir con

al menos uno de sus padres y /o hermanos(as).

TABLA 12: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
PRESENCIA DE HERMANOS, MARZO - ABRIL 2003

I )
heTrIr?]r;?lSos N® % Acum/(L)JIado
No 16 7,8 7,8

Si 189 92,2 100,0
Total 205 100,0

El 7,8% de las adolescentes refiere no tener hermanos.

TABLA 13: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
PRESENCIA DE HERMANA EMBARAZADA MENOR DE 19 ANOS, MARZO - ABRIL

2003
Alguna hermana NO % %
embarazada <19 afios Acumulado
No 178 86,8 86,8
Si 27 13,2 100,0
Total 205 100,0

El 86,8% de las adolescentes refiere no tener o no haber tenido alguna

hermana embarazada antes de los 19 afios.
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6.1.2. COMPORTAMIENTO SEXUAL

TABLA 14: DISTRIBUCION'DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
"EXPERIENCIA SEXUAL MAXIMA "A LO LARGO DE SU VIDA, MARZO - ABRIL

2003

0,

Experiencia sexual maxima a lo largo de su vida  N° % &
Acumulado

No he tenido ninguna experiencia sexual 4 2,0 2,0
He besado en labios y abrazado a un hombre 3 15 34
con caricias en las manos y por encima de ropa ' '
He tenido Intimidades sexuales proximas al coito 5 1.0 4.4

pero sin llegar a él

He tenido experiencias de haber llegado al coito

- 138 67,3 71,7
con una sola persona a lo largo de mi vida

He tenido relaciones coitales con mas de una
persona a lo largo de mi vida

Total 205 100,0

58 28,3 100,0

En la tabla 14 se observa que el 67,3% refiere haber tenido una sola pareja a lo
largo de la vida y el 2 % no haber tenido ninguna experiencia sexual, mientras que el
28,3% ha tenido mas de una pareja a lo largo de su vida.

TABLA 15: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
COMPROMISO SEXUAL ACTUAL, MARZO - ABRIL 2003

%

Compromiso sexual N° %
Acumulado

No tengo relaciones sexuales 13 6,6 6,6

Tengo relaciones sexuales que consisten en
besos, caricias, caricias en genitales, etc., 3 15 8,1
pero no tengo relaciones coitales

Tengo relaciones sexuales que incluyen

. 182 91,9 100,0
coito

Total 198 100,0

La tabla 15 sefiala que el 91,9% de las adolescentes en estudio tienen

actualmente relaciones sexuales que incluyen coito.
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TABLA 16: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
EDAD DE PRIMERA RELACION SEXUAL, MARZO - ABRIL 2003

Edad primera relacién %
Ne° %
sexual Acumulado
12 - 14 afos 49 25,0 25,0
15 - 16 afos 102 52,0 77,0
17 - 18 afos 45 23,0 100,0
Total 196 100,0

La edad de inicio de relaciones sexuales muestra diferencia por grupos. Como
se sefala en la tabla 16, el 25% de las adolescentes refiere haber iniciado relaciones

sexuales entre los 12 y 14 afios.

TABLA 17: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
RELACION AFECTIVA CON PAREJAS SEXUALES, MARZO - ABRIL 2003

%

Relaciones coitales N° %
Acumulado
Una persona (pareja, pololo, amigo) 194 99,0 99,0
Con distintas personas 2 1,0 100,0
Total 196  100,0

Como se observa en la tabla 17, el 99% de las adolescentes refiere mantener

relaciones sexuales con una sola persona.

TABLA 18: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES A LO LARGO DE LA VIDA, MARZO - ABRIL

2003
N° parejas a lo largo de %
) N° %
la vida Acumulado
1 pareja 138 70,4 70,4
2 - 7 parejas 58 29,6 100,0
Total 196 100,0

El 28,6% de las adolescentes refiere haber tenido de 2 a 7 parejas a lo largo de

su vida.
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TABLA 19: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NUMERO DE PAREJAS EN EL ULTIMO ANO, MARZO - ABRIL 2003

N° pa_rejas en el N© % %
ualtimo afio Acumulado
1 190 96,9 96,9
2-5 6 31 100,0
Total 196 100,0

El 96,9% de las adolescentes refiere haber tenido una sola pareja en el dltimo

TABLA 20: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
FRECUENCIA DEL USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN RELACIONES
SEXUALES, MARZO - ABRIL 2003

Usa algun método %
i . N° %
anticonceptivo Acumulado
Nunca 1 0,5 0,5
A veces 28 14,3 14,8
Siempre 167 85,2 100,0
Total 196 100,0

Con respecto al uso de métodos anticonceptivos, se observa que el 85,2%

admite usarlos siempre y un 0,5% niega usarlos en sus relaciones sexuales.
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TABLA 21: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN USO
DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN RELACIONES SEXUALES, MARZO -

ABRIL 2003
. . . Usan No usan
Método Anticonceptivo
N° % N° %
Ninguno 1 0,5 195 99,5
Coito Interrumpido 21 10,7 175 89,3
Pildoras anticonceptivas 139 70,9 57 29,1
DIU 2 1,0 194 99,0
Preservativos 69 35,2 127 64,8
Inyecciones 53 27,0 143 73,0
Método Calendario 7 3,6 189 96,4
GRAFICO N° 9
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Segun la tabla y el grafico precedentes, la pildora anticonceptiva es el método
anticonceptivo mas usado entre las adolescentes representando el 70,9% de la

poblacién usuaria.
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TABLA 22: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES DURANTE 4 MESES, MARZO -

ABRIL 2003
Frecuencia de relaciones o 0 %
sexuales en los Ultimos 4 meses N & Acumulado

No tuvo relaciones sexuales 6 3,1 3,1
1 - 4 relaciones sexuales 17 8,7 11,7
5 - 16 relaciones sexuales 71 36,2 48,0
17 - 32 relaciones sexuales 57 29,1 77,0
33 - 64 relaciones sexuales 35 17,9 94,9
65 y mas relaciones sexuales 10 51 100,0

Total 196 100,0

El 36,2% de las adolescentes refiere tener una frecuencia entre 5 - 16
relaciones sexuales en cuatro meses, en tanto que el 3,1% refiere no haber tenido

relaciones sexuales.

TABLA 23: DISTRIBUCION DE USO DE M.A.C DE LAS CONSULTANTES DEL
CEMERA SEGUN FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES EN 4 MESES,
MARZO - ABRIL 2003

Uso de M.A.C segun la %

frecuencia de las relaciones N° %
sexuales en los ultimos 4 meses Acumulado
Ninguna 10 5,3 5,3
1 - 4 relaciones sexuales 21 11,1 16,3
5 - 16 relaciones sexuales 71 37,4 53,7
17 - 32 relaciones sexuales 50 26,3 80,0
33 - 64 relaciones sexuales 30 15,8 95,8
65 y mas relaciones sexuales 8 4,2 100,0
Total 190 100,0

Como se observa en la tabla 23, el 37,4% de las adolescentes refiere usar

MAC en la frecuencia de 5 - 16 relaciones sexuales en los ultimos cuatro meses.
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TABLA 24: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN EL
TIPO DE M.A.C USADO EN RELACIONES SEXUALES DURANTE 4 MESES,
MARZO - ABRIL 2003

Métodos Anticonceptivos (M.A.C)

Uso Coito . _P|Idoras_ DIU Preservativos Inyecciones Metodo'
Interrumpido  anticonceptivas Calendario
N % N % N % N % N % N %

No 181 953 68 35,8 188 989 143 753 147 77,4 188 98,9
Si 9 4,7 122 64,2 2 11 47 24,7 43 22,6 2 11

Total 190 100,0 190 100,0 190 100,0 190 100,0 190 100,0 190 100,0

GRAFICO N° 10

Método Calendario P 98,9%
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Preservativos
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El 64,2% de las adolescentes usoO pildoras anticonceptivas en sus relaciones

sexuales durante los cuatro ultimos meses.
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TABLA 25: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
MOTIVOS PARA EL USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS, MARZO - ABRIL

2003
. Coito Pildora . . Método
Motivos para el Interrumpido  Anti i DIU Preservativos Inyecciones Calendari
Uso de MLA.C pido Anticonceptiva alendario
N° % N° % Ne° % N° % Ne° % Ne° %
Mas seguros 6 66,7 91 74,6 2 100,0 34 72,3 21 48,8 1 50,0
Mas eficaces - - 4 3,3 - - - - - - - -
Mas efectivos - - 10 8,2 - - 1 2,1 1 2,3 - -
Mas comodos 1 11,1 4 3,3 - - - - 10 23,3 - -
Mas confiables - - 4 3,3 - - - - - - - -
Mas préacticos - - 6 49 - - 2 4,3 3 7,0 - -
No ocasionan
efectos - - - - - - 3 6,4 3 7,0 - -
adversos
Evitar contraer
ETS y SIDA i i ) i i i 4 8.5 1 2.3 ) )
Faciles de 2 22 - - - - 2 43 1 50,0
acceder
Menos evidente
en su uso ) ] i ) ] ) ] ] 4 98 - ]
Temor a i i 3 25 1T 21 - - -
Inyecciones
TOTAL 9 100,0 122 100,0 2 100,0 47 100,0 43 100,0 2 100,0

El motivo mas frecuente para el uso de métodos anticonceptivos es la
seguridad que brinda su uso, siendo la pildora anticonceptiva el método que otorga
mayor seguridad (74,6%) seguido de los preservativos (72,3%) segun las

adolescentes del estudio.
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TABLA 26: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
ANTECEDENTE DE EMBARAZO ADOLESCENTE, MARZO - ABRIL 2003

Alguna vez quedo N© % %
embarazada Acumulado
No 179 91,3 91,3
Si 17 8,7 100,0
Total 196 100,0

El 8,7% de las adolescentes refiere haber quedado embarazada alguna vez en

su vida.

TABLA 27: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
DECISION EN EL CURSO DE EMBARAZO ADOLESCENTE, MARZO - ABRIL 2003

Decision en el curso del embarazo o %
N %
adolescente Acumulado
Tener al nifio 7 41,2 41,2

Interrumpir el embarazo por medio de

2 11,7 52,9
aborto provocado
Otros: Ab. Espontaneo y Ab. retenido 8 47,1 100,0
Total 17 100,0

Se observa en la tabla 27 que del grupo de adolescentes que refirid haber

quedado embarazada, el 41,2% decidio tener al nifio y el 58,9% abortar.

60



TABLA 28: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
PRECAUCIONES PARA EVITAR EL CONTAGIO DE SIDA, MARZO - ABRIL 2003

Precauciones que toman o tomarian Si No TOTAL

para no contagiarse de SIDA N % Ne 9% | Ne° %
No tomo ninguna precaucion 3 985|202 1,5 |205 1000
Me fijo que mi pareja tenga un aspecto exterior sano 112 54,6 | 93 45,4 | 205 100,0
No tengo relaciones sexuales con gente que se inyecte droga | 114 55,6 | 91 44,4 | 205 100,0
Realizo practicas sexuales con poca gente 3 15 [202 985|205 100,0
(F;Eslélzn?[ep;racncas sexuales de penetracion con menos gente 3 15 | 202 985|205 100,0
(I:?:r?(l)léc()japractlcas sexuales de penetracion solo con gente 7 34 | 198 966|205 1000
Soélo tengo relaciones coitales con una sola persona 171 83,4 | 34 16,6| 205 100,0
Me informo sobre el estado de salud de mi pareja 104 50,7 | 101 49,3| 205 100,0
Me lavo después de tener una relacién sexual de penetracion | 119 58,0 | 86 42,0| 205 100,0
Practico el coito interrumpido 47 22,9 | 158 77,1| 205 100,0
Utilizo cremas espermicidas 3 1,5 | 202 985|205 100,0
Utilizo pildoras anticonceptivas 114 55,6 | 91 44,4| 205 100,0
Utilizo preservativos 102 49,8 | 103 50,2 | 205 100,0
Acudo al médico para realizarme controles periédicos 123 60,0 | 82 40,0| 205 100,0
Otros : Uso inyecciones 2 1,0 | 203 99,0| 205 100,0
Me practico examen de VIH 1 0,5 | 204 99,5| 205 100,0

La tabla 28 muestra que el 49,8% muestra intencién de utilizar preservativos y

el 83,4% tener relaciones sexuales con una sola persona.
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GRAFICO 11: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
PRECAUCIONES ENUNCIADAS SON SUFICIENTES PARA NO INFECTARSE DE
VIH, MARZO - ABRIL 2003

50,2%

49,8%

El 49,8% de las adolescentes refiere que las precauciones que enunciaron son

suficientes para no infectarse de SIDA.

GRAFICO 12: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
INTENCION DE UTILIZAR PRESERVATIVOS EN PROXIMAS RELACIONES
SEXUALES, MARZO - ABRIL 2003
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En el grafico 12 vemos

preservativos en sus proximas relaciones sexuales. El 30,2% refiere tener total

la valoracion que las adolescentes dan al uso de

intencion de usarlos y el 13,7% no tiene ninguna intencién de uso.




6.1.3. CALIDAD DE ATENCION

GRAFICO 13: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
TIEMPO DE ESPERA PARA LA ATENCION, MARZO - ABRIL 2003
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El 38,5% de las adolescentes refiere esperar menos de 30 minutos y el 3,4%
mas de dos horas para la atencion.
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TABLA 29: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
QUEJAS CON RESPECTO A LA ATENCION BRINDADA, MARZO - ABRIL 2003

: Asistente Personal
Quejas conrespectoala  Médico Matrona Social Psicologa  Nutricionista de
atencion brindada por el ocia enfermeria

CEMERA No° % No° % N©° % N©° % No° % No° %

Maltrato a los sf 3 15 1 o7 O O 0O O 1 17 1 15

pacientes No 198 985 139 99,3 202 100,0 64 100,0 58 98,3 204 98,5
Poco tiempo para la Si 12 6,0 2 1,4 3 1,5 1 1,6 4 6,8 - -

consulta No 189 94,0 138 986 199 985 63 984 55 933 - -
Hay una explicacion si 194 96,5 138 986 199 985 64 1000 52 881 - -
clara sobre mi motivo

de consulta No 7 35 2 14 3 15 0 0 7 119 - -
Realiza examenes S 191 950 138 98,6 - - - - 57 96 - -

fisicos No 10 50 2 14 - - - - 2 34 - -
Insuficiente numero  sj 57 284 11 79 1 05 O 0 4 6,8 - -
de personal de salud
para la atencion No 144 71,6 129 92,1 201 995 64 100,0 55 93,2 - -
Tengo quejas con Si 68 338 12 8,6 6 3,0 1 1,6 14 23,7 1 1,5
respecto a la
atencion brindada No 133 66,2 128 91,4 196 97,0 63 984 45 76,3 204 98,5
TOTAL 201 100,0 140 100,0 202 100,0 64 100,0 59 100,0 205 100,0

La queja mas frecuente en la atencién de los diferentes profesionales es el

insuficiente nimero de personal, teniendo mayor representatividad el personal médico con

un 28,4%.
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TABLA 30: CALIFICACION DEL PERSONAL DEL CEMERA SEGUN LAS
CONSULTANTES DEL CEMERA, MARZO - ABRIL 2003

Calificacion del - Asistente . L Personal de
personal de Médico Matrona Social Psicologa | Nutricionista enfermeria
CEMERA Ne % Ne° % N° % N° % N° % No° %
Muy buena 134 66,7 | 102 72,9 [135 66,8 | 44 68,7 | 35 59,3 137 66,8
Buena 62 308 | 37 264 | 64 31,7 | 17 26,6 | 13 22,0 63 30,7
Regular 5 2,5 1 0,7 3 15 3,1 8,5 4 2,0
Mala - - - - - - 1,6 8,5 1 0,5
Muy Mala - - - - - - - - 1,7 - -
TOTAL 201 100,0 | 140 100,0|202 100,0| 64 100,0| 59 100,0 | 205 100,0
GRAFICO N° 14
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En el grafico y en la tabla se sefiala que el 72,9% de las adolescentes califica

la atencién de la matrona como "Muy buena" y el 1,7% califica la atencion de la

nutricionista como "Muy mala".

65



TABLA 31: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN EL
GRADO DE SATISFACCION CON PERSONAL DE ATENCION, MARZO - ABRIL

2003
Grado de satisfaccion  vgdico Matrona | ASistente Psicologa | Nutricionista Personal de
con el personal del Social enfermeria
CEMERA No % No° % N° % Ne° % Ne° % N° %
Muy Satisfecha 124 61,7 | 96 68,6 |122 604 | 43 67,2 | 39 66,1 |131 63,9
Satisfecha 72 358 |43 30,7 78 386 |20 31,2 | 9 153 | 72 351
Insatisfecha 4 2,0 1 0,7 2 1,0 1 1,6 10 16,9 2 1,0
Muy Insatisfecha 1 0,5 - - - - - - 1 1,7 - -
TOTAL 201 100,0| 140 100,0|202 100,0| 64 100,0| 59 100,0 | 205 100,0
GRAFICO N° 15
Personal de
enfermeria | 63,99
Nutricionista { 66.1%
Psicéloga | 67.2%
Asistente Social i 60.4%
Matrona 168,6%
Médico '61,7%
MJy Satisfééha [ | Sz;ﬁsfecha ™ Insatisfgcha | I\?Iay Insati;?echa

Como se observa en la tabla y el grafico, el grado de satisfaccion es elevado en

todos los profesionales donde, el 68,6% de las adolescentes se sienten "Muy

satisfechas"” con la matrona y el 1,7% se siente "Muy insatisfecha” con la

nutricionista.
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TABLA 32: CALIFICACION DE LA LIMPIEZA Y ASEO DE LOS BANOS DEL
CEMERA, MARZO - ABRIL 2003

Estado y aseo

Calificacion " Peza CEMERA de baios

No % N° %
Muy buena 122 59,5 37 18,0
Buena 80 39,0 105 51,2
Regular 3 15 45 22,0

Mala - - 3 15

No los utilizo - - 15 7,3
Total 205 100,0 205 100,0

GRAFICO N° 16

Limpieza CEMERA Estado y aseo de bafios

Muy buena M Buena Regular Mala " No los utilizo ‘

El 59,5% califico la limpieza del CEMERA como "Muy buena" en tanto que el

51,2% de "Buena" al estado y aseo de los bafios.
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GRAFICO 17: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES SEGUN CALIFICACION
DE LA ATENCION DEL CEMERA, MARZO - ABRIL 2003

66,3%

Muy buena Buena

El 66,3% las adolescentes califica la atencion brindada por el CEMERA de
"Muy buena".

GRAFICO 18: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES SEGUN NIVEL DE
SATISFACCION CON EL CEMERA, MARZO - ABRIL 2003

Muy satisfecha Satisfecha

El grafico 18 muestra que, el 61% de las adolescentes refiere sentirse "Muy
satisfecha" con el CEMERA.
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TABLA 33: DISTRIBUCION DE ASPECTOS NEGATIVOS DE LAS CONSULTANTES
DEL CEMERA, MARZO - ABRIL 2003

0
Aspectos negativos N° % %

Acumulado
Ninguna 105 51,2 51,2
Fh)/lrlé?él:ioéiglrgspopa(:z a«fesrpl)ce,;(rje:] por insuficiente numero de 53 26.3 775
I;l;)esncti:g:troles son con médicos diferentes para cada 5 24 799
Algunos meses faltan insumos 10 49 84,8
La infraestructura y limpieza del bafio son malas 5 2,4 87,2
No exoneran del pago a las adolescentes indigentes 2 1,0 88,2
Falta de atencion del CEMERA en la tarde 3 15 89,7
La nutricionista no da soluciones a los problemas 1 ,5 90,5
Permitir que los practicantes examinen a las pacientes 1 5 91,0
Problemas para obtener la hora de atencion 1 5 91,5
No tener sedes en otras comunas 5 2,4 93,9
La atencién no debe ser exclusiva a adolescentes 2 1,0 94,9
Ambiente reducido del CEMERA 10 4,9 99,5
No contar con ayuda del gobierno 1 5 100,0
Total 205 100,0

El 51,2% de las adolescentes refiere no encontrar aspectos negativos al
CEMERA, en tanto que el 26,3% refiri6 esperar mucho por la atencion debido al

insuficiente nimero de profesionales.

TABLA 34: DISTRIBUCION DE ASPECTOS POSITIVOS DE LAS CONSULTANTES
DEL CEMERA, MARZO - ABRIL 2003

%
Acumulado

125 61,0 61,0

Aspectos positivos N° %

Buena atencion: trato amable, confiabilidad, confianza,
comprension, discrecién y precio accesible.

Preocupacion, brinda apoyo y no discriminan 58 28,3 89,3
Buenos profesionales y responden dudas 22 10,7 100,0
Total 205 100,0

El 61% de las adolescentes refiere como aspecto positivo, la buena atencion.
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TABLA 35: DISTRIBUCION DE SUGERENCIAS DE LAS CONSULTANTES DEL
CEMERA, MARZO - ABRIL 2003

%

Sugerencias N° % Acumulado

Ninguno 101 49,3 49,3
Aumentar el nimero de profesionales para evitar la espera 59 28,8 78,0
Mejorar la infraestructura del CEMERA 13 6,3 84,4
Mayor difusion de la existencia del CEMERA para ayudar a

mas adolescentes 3 L5 85.9
Difundir y crear sedes del CEMERA en otras comunas 2 1,0 86,8
Extender el horario de atencién a al tarde 5 2,4 89,3
La posibilidad de tener laboratorio clinico para los exdmenes 2 1,0 90,2
Los médicos fueran los mismos para las citas de control 5 2,4 92,7
Mayor abastecimiento de insumos anticonceptivos 6 2,9 95,6
Extender la atencion médica a los hombres 2 1,0 96,6
Cambiar de nutricionista 1 5 97,1
Dar charlas de orientacion a las adolescentes 2 1,0 98,0
Aumentar el nimero de nutricionistas y psicélogos 3 15 99,5
las adolescentes consulten con todas las especialidades 1 5 100,0

Total 205 100,0

El 49,3% de las adolescentes refiere no tener sugerencias para mejorar la
atencion del CEMERA.
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6.1.4. PREVALENCIA DE CARACTERISTICAS PSICOSOCIAL ES

GRAFICO 19: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVELES DE DEPRESION, MARZO - ABRIL 2003
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El grafico 19 muestra que, el 51,2% de las adolescentes se encuentra dentro
del grupo “estado normal”, en tanto que el 38,8% presenta algun tipo de depresion.

GRAFICO 20: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVELES DE APOYO SOCIAL OBJETIVO, MARZO - ABRIL 2003
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El 63,9% de las adolescentes presenta "Mediano apoyo social objetivo".
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GRAFICO 21: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVELES DE APOYO SOCIAL SUBJETIVO FAMILIAR, MARZO - ABRIL 2003
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El 50,7% de las adolescentes presenta "Mediano apoyo social subjetivo familiar”.

GRAFICO 22: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVELES DE APOYO SOCIAL SUBJETIVO AMISTADES, MARZO - ABRIL 2003
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En el grafico 22 podemos observar que el 12,7% de las adolescentes presenta

un "Bajo apoyo social subjetivo — amistades”.
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GRAFICO 23: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVELES DE AFECTIVIDAD POSITIVA'Y NEGATIVA, MARZO - ABRIL 2003
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El 67,4% de las adolescentes clasificaron en "Mediana afectividad positiva y

negativa".

GRAFICO 24: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVELES DE ESTRES PERCIBIDO, MARZO - ABRIL 2003
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El 16,6% de las adolescentes presenta un "Alto estrés percibido".
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TABLA 36. DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
OCURRENCIA DE EVENTOS VITALES, MARZO - ABRIL 2003

EVENTOS OCURRIDOS N %
Discusiones familiares o problemas con la familia politica 108 52,7
Examenes 82 40,0
Separacion o reconciliacion 72 35,1
Enfermedad seria o herida de algun miembro de la familia 68 33,2
Problemas con amigos o vecinos 68 33,2
Sufrir heridas graves o padecer alguna enfermedad 57 27,8
Le ha ocurrido otro suceso a lo largo del ultimo afio. 53 25,9
Muerte de un familiar o amigo intimo 51 24,9
Embarazo o nacimiento en la familia 46 22,4
Gastos excesivos para vacaciones 33 16,1
Dificultades Sexuales 32 15,6
Ida o retorno a casa de alguno de sus familiares 30 14,6
Complicacién en alguna pelea 24 11,7
Traslado de parientes a vivir a su hogar 22 10,7
Problemas emocionales con las drogas o el alcohol 16 7,8
Situacion de violencia fisica 15 7,3
Traslado a una nueva casa 14 6,8
Pérdida del trabajo 12 5,9
Problemas con su jefe 12 5,9
Problemas con compafieros de trabajo 10 4,9
Problema legal grave 7 3,4
Ascenso en el trabajo o en el sueldo 4 2,0
Aborto 3 1,5
Compra o venta de alguna casa o departamento 2 1,0
Casarse 1 0,5
Dificultades en la educacién de sus hijos 1 0,5

Observamos en la tabla 36 que, el 52,7%, de los eventos vitales ocurridos a las
adolescentes en el dltimo afio pertenecen a las discusiones familiares o problemas
con la familia politica, seguido de la separacion o reconciliacién con alguna persona

representando el 35,1%.
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GRAFICO 25: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVELES DE ESTRES POR OCURRENCIA DE EVENTOS VITALES, MARZO -
ABRIL 2003
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El 18,5% de las adolescentes presenta un "Alto nivel de estrés" segun la

ocurrencia de eventos vitales.

GRAFICO 26: DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA SEGUN
NIVEL DE SATISFACCION VITAL GENERAL, MARZO - ABRIL 2003
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El grafico 26 muestra que el 66,8% de las adolescentes se ubica en el grupo

de "Mediana satisfaccion vital general”.
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ANALISIS FACTORIAL DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIE _NTO

La escala fue sometida a analisis factorial para conocer las dimensiones
subyacentes, encontrandose 7 factores, los cuales explican en su totalidad el 63,76%
de la varianza explicada (ver anexo N° 4):

1. Afrontamiento de tipo focal-racional: Este factor incluye concentrarse en el
problema, analizar su responsabilidad y pensar que aprendié de esa experiencia
negativa “crecimiento personal’. Esta compuesta de los items N° 1, 11 y 12.
Representando el 17,668 % de la varianza.

2. Afrontamiento del tipo busqueda de apoyo social y expresién emocional: Esta
dimensién se caracteriza por descargar sus sentimientos y emociones, hablando con
personas que tenian un problema similar y busqueda de simpatia y comprension.
Compuesta por los items N° 7, 8 y 13. Representando el 11,482% de la varianza.

3. Negacion: Este factor incluye negar a creer lo ocurrido, imaginar el momento
de cambiar las cosas y evitar precipitarme. Constituido por las preguntas N° 4,5y 6.
Representando el 8,438% de la varianza.

4. Afrontamiento del tipo evitacidn activa y aceptacion: El factor comprende las
formas de afrontamiento; volcarse al estudio o trabajo para olvidar y admitir que no
era capaz de enfrentarlo. Incluye los items 14 y 15. Representando el 7,054% de la
varianza.

5. Afrontamiento del tipo expresion de emociones negativas y consumo del
alcohol: Esta dimensién se caracteriza por manifestar el enojo a las personas
responsables del problema y salir a tomar unas copas para tratar de olvidarse de el.
Compuesta por los items N° 16 y 17. Representando el 6,359% de la varianza.

6. Planificacion activa: Este factor incluye enfrentar el problema y dejar de lado
otras actividades; ademas de desarrollar un plan de accién sobre el problema. Los
items incluidos son los N° 9 y 10. Representando el 6,359% de la varianza.

7. Resignacion: Incluye la aceptaciéon del problema y no poder hacer nada por

remediarlo. Compuesto por el item N° 2. Representando el 6,086% de la varianza.
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6.2. ANALISIS BIVARIADO

6.2.1 COMPARACION ENTRE CARACTERISTICAS PSICOSOCIAL ES EN
FUNCION DE DEPRESION Y SATISFACCION VITAL GENERAL
(Continuar en siguiente archivo)
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6.2.2. ANTECEDENTES DEMOGRAFICOS Y CARACTERISTICAS
PSICOSOCIALES ASOCIADAS A SATISFACCION USUARIA

En esta etapa se procedié a verificar la existencia de asociacion entre la
satisfaccion usuaria y los diversos factores incluidos en el estudio

(sociodemogréficos y psicosociales).

A. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

No se encontrd diferencias estadisticamente significativas de la satisfacciéon
usuaria para la edad, lugar de residencia, nivel educacional, estado civil, relacién de
pareja, actividad laboral, dependencia economica, religiosidad, estado civil y nivel
educacional de padres, presencia de hermanos, presencia de alguna hermana

embarazada.

B. FACTORES PSICOSOCIALES

Se encontré diferencias estadisticamente significativas entre satisfaccion
usuaria y satisfaccion vital general (p = 0,047), mas no se hallaron diferencias
significativas con las escalas de depresion, apoyo social objetivo, apoyo social
subjetivo (familiar y amigos), afectividad positiva, estrés percibido, eventos vitales y
afrontamiento. (Anexo N° 5)

TABLA 53: ANALISIS BIVARIADO ENTRE GRADOS DE SATISF ACCION
USUARIA'Y SATISFACCION VITAL GENERAL

s . Satisfaccion Vital
¢ Como se siente con respecto a la N o General
atencion brindada por el CEMERA? 0 .

promedio | d.s
Muy satisfecha 125 | 61,0 | 43,728 |10,497
Satisfecha 80 | 39,0 | 40,713 |10,692

Prueba t-student = 1,984
P-value= 0,049
En relacion con la escala de satisfaccion vital, las adolescentes que refieren
estar muy satisfechas (prom=43,728) con la atencién brindada por el CEMERA,
sienten mas satisfaccion vital general, a diferencia de las satisfechas con la atencién
(prom=40,713), como se observa en la tabla 53. La diferencia estadistica de las

medias entre ambos grupos es significativa (p = 0,049).
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Es posible de modo agregado segmentar los resultados de la tabla 53, a

través del analisis por items de esta escala:

TABLA 54: ANALISIS BIVARIADO ENTRE GRADOS DE SATISF ACCION
USUARIA E ITEMS DE SATISFACCION VITAL GENERAL

¢ Cbémo se siente con respecto

Satisfaccion Vital

SATISFACCION VITAL GENERAL | a la atencion brindada por el n General tPsrtl:J?jbei . varl)ll;e
CEMERA? promedio ds
¢ Cuan satisfecha se siente Ud. con Muy satisfecha 125 7,360 2,570
. . 2,585 0,010
respecto a su vida familiar? Satisfecha 80 6,413 2,544
¢ Cuan satisfecha se siente Ud. con Muy satisfecha 125 6,016 2,879
respecto a sus finanzas o al aspecto 0,931 0,353
econémico? Satisfecha 80 5,650 2,521
¢ Cuan satisfecha se siente Ud. con Muy satisfecha 125 7,192 2,714
respecto a la relacion con sus 1,021 0,309
amistades? Satisfecha 80 6,800 2,631
¢ Cuan satisfecha se siente Ud. con Muy satisfecha 125 7,656 2,682 0.922 0.358
respecto a su propia persona? Satisfecha 80 7.313 2.473 ' ’
¢ Cuan satisfecha se siente Ud. con Muy satisfecha 125 7,536 2,576 0799 | 0.425
respecto a su salud? ; ' !
! Satisfecha 80 7,238 2,659
¢ Cuan satisfecha se siente Ud. con Muy satisfecha 125 7,968 2,136 0037
ida en general? . 2,129 ,
suvi g - Satisfecha 80 7,300 2,275

Se encontraron dos items con diferencia estadisticamente significativa en

relacién con la satisfaccibn usuaria, estos son: Satisfaccion con la vida familiar

(p=0,010) y Satisfaccién con la vida en general

observar en la tabla 54.

(p=0,034),

como se puede

Es decir, las adolescentes que refieren sentirse muy satisfechas con la atencién

brindada por el CEMERA, se sienten satisfechas con su vida familiar y con la vida en

general; a diferencia de las satisfechas con la atencion.
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6.3. ANALISIS MULTIVARIADO

TABLA 55: MODELO FINAL DE REGRESION LOGISTICA PARA EL GRADO DE
SATISFACCION GLOBAL DE LAS CONSULTANTES DEL CEMERA.
MARZO - ABRIL 2003

Variable OR p (2) IC95% OR
Depresién 1,046 0,034 1.003493  1.092307

Satisfaccion vital 1,043 0,016 1.007847 1.080316
Constante 0,023

El resultado obtenido consistié en un modelo de efectos principales, que incluye
la relacion de la variable dependiente "grado de satisfaccion” y las variables
independientes "depresion” y "satisfaccion vital general".

La tabla 55 muestra las variables estadisticamente significativas del modelo
final de regresién. En ella se puede observar que, las variables depresion y
satisfaccion vital general, la fuerza de asociacion es similar en ambas con el grado
de satisfaccion global de las consultantes del CEMERA, con un OR de 1,046 y 1,043
respectivamente.

Se realizé una prueba de bondad de ajuste para determinar la asociacion de
las variables predichas y observadas, teniendo como:

Ho: Las variables predichas y observadas estan asociadas (existe modelo)
H;. No hay modelo.

Concluyendo que no se rechaza la hipotesis H, (p=0,375), existiendo un modelo

de regresion.
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VII. ANALISIS Y DISCUSION

Dentro de la revision bibliografica realizada no se encontraron trabajos de
satisfaccion usuaria asociada a factores psicosociales para poblacion en general y
menos aun para el grupo etareo en estudio; se hace la salvedad que en cuanto a
estudios sobre calidad de atencion.

Las mdultiples investigaciones que se realizan con relacién a la calidad de la
atencion se han basado en los aspectos sociodemograficos y la opinién de los
usuarios con el personal de atencién. > 2739

No se pretende desmerecer las investigaciones de este tipo, sin embargo, no
se puede apartar del concepto de calidad y satisfaccion usuaria del contexto social
donde se desarrolla la investigacion, pues esta transmite las realidades
socioecondémicas e influencias culturales. Cabe decir que las expectativas, opiniones
y exigencias de los usuarios difieren de aspectos tales como: edad, sexo, nivel
educacional y situacion econémica.

A partir de la revision bibliografica se podria afirmar que a nivel mundial y
latinoamericano, no existen estudios sobre satisfaccion usuaria en relacion a las
caracteristicas psicosociales. En Chile, tampoco se evidenciaron estudios
asociados a las variables en estudio, especialmente en este grupo etéreo.

La poblacion del estudio estuvo constituida por 205 adolescentes mujeres
entre 13 y 18 afos, con una edad promedio de 17,1 afos; el 57,6% provienen de
comunas pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Norte (Independencia,
Quilicura, Huechuraba) y un 43,9% refiere no tener prevision de salud. El 67,8% de la
poblacién es estudiante, de las cuales el 32.7% tiene menos de 10 afios de
escolaridad cursados y el 86,8% dependen econémicamente de ambos padres o uno
de ellos. El 95 % es soltera, en tanto, el 92,7% de la poblacién total tiene pareja
actualmente (pololo, esposo, conviviente) y sélo el 2,4% tiene al menos un hijo. El
75% reporta que su religion es la catdlica, el 52,3% refiere asistir a lo menos una vez
al mesy el 42,3% refiere no asistir a misa ni al mes ni al afo.

Respecto al grado de satisfaccién con su relacién afectiva, el 52,1% de las
adolescentes refirieron sentirse muy satisfechas. De igual manera, las adolescentes

refirieron sentirse muy satisfechas con la comunicacion de pareja, el 50% de la
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poblacion en estudio. El nivel educacional de ambos padres se concentra en la
ensefianza media (35,5% de los padres y 46,1% de las madres), en tanto que, el
56,6% de los padres son casados. El 47,3% tiene un grupo familiar menor a 4
personas, el 57,6% vive con ambos o alguno de sus padres y/o hermanos, ademas el
92,2% tiene hermanos(as), y solo el 13,2% refiere tener alguna hermana
embarazada o que se embaraz6 antes de los 19 afios.

El presente estudio identifico la prevalencia de las caracteristicas psicosociales,
teniendo como resultado que: el 48,8% presenta algun grado de depresion
(depresion leve a moderada-severa), el 63,9% de las adolescentes presentan
mediano apoyo social objetivo, el 50,7% mediano apoyo social subjetivo familiar, el
61,5% mediano apoyo subjetivo de amistades, el 67,3% mediana afectividad positiva
y mediano estrés percibido, en tanto que, el 48,8% presenta estrés moderado
(medido a través del nimero de eventos ocurridos) y el 66,8% mediana satisfaccion
vital.

Otra variable a investigar fue el comportamiento sexual. Existe consenso con
respecto a que nuestra sociedad, aprende y vive la sexualidad cargada de
ignorancia, prejuicios, y mitos; independiente de la actividad profesional y laboral
gue ejerce, estamos socializados con algun contenido negativo. Incluyendo las
respuestas educativas (publicas y privadas) frente a la sexualidad adolescente,
corren el riesgo de estar determinadas por una visién conflictiva de la sexualidad.
Dentro de este contexto, existe la idea errénea de la supuesta promiscuidad de los
jovenes, el desconocimiento de las precauciones para evitar el SIDA y el no uso de
métodos anticonceptivos; apareciendo el tema de intimidad sexual de los
adolescentes como riesgosa e ilegitima; a esto se suma la inexistencia o falta de
centros preventivos especializados en la atencién de los adolescentes.

El 95,6% de la poblacién de estudio es sexualmente activa, independiente de su
compromiso sexual actual, por tanto, el motivo de consulta de las adolescentes es
meramente preventivo, a través de la consulta de métodos anticonceptivos. La edad
promedio de inicio de relaciones sexuales es de 14,65 con una desviacion estandar
de 3,44; este resultado es avalado por La Organizaciéon Mundial de la Salud ©°,

quien advierte que la disminucién de la edad de la primera relacion es una tendencia
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mundial que explicaria el aumento del embarazo adolescente y el incremento del
SIDA entre los jovenes. Nuestro resultado difiere de los hallados por la Comision
Nacional del SIDA (CONASIDA) ®), desarrollada en una poblacién de ambos sexos
entre 18 y 69 afios en el afio 2000, concluyendo que las jovenes iniciadas en las
Gltimas décadas son progresivamente mas precoces que sus antecesoras, variando
la edad promedio de iniciacién sexual de 19,9 (1929) a 18,0 (1980), manteniéndose
esta tendencia a lo largo de estos 20 ultimos afios y de los encontrados por el
estudio “ETS-SIDA discursos y conductas sexuales de las chilenas y chilenos - 1997”
®0)  determinando que la actividad sexual en las mujeres comienza a una edad
promedio de 19 afos; esto se debe a que la poblacién encuestada fluctuaba entre los
15 y 40 afios de la Regidon Metropolitana.

Desde el punto de vista epidemiologico, en general la actividad sexual con un
mayor niumero de parejas constituye un mayor riesgo de exposicion a la transmisién
del SIDA. Por lo tanto, es de la mayor importancia tener en consideracion este tipo
de comportamiento, respecto a esto el 99% de las adolescentes del estudio refirieron
tener relaciones sexuales con una sola persona (pololo, amigo, pareja). El 96,9%
refirié tener una sola pareja sexual en el Gltimo afio, este valor disminuye a un 71,4%
al referirse a tener una sola pareja sexual a lo largo de la vida. Esta elevada
tendencia se mantiene en mdltiples investigaciones como las del CONASIDA® en
un grupo etéreo de 18 a 69 afios y los reportados por el Instituto Nacional de la
Juventud (INJ) ®” en adolescentes de 15 a 19 afios en el afio 2001, donde el 88,9%
y el 87,6% de las poblaciones encuestadas respectivamente, refirieron tener una sola
pareja sexual en el dltimo afio, reafirmando el resultado de la presente investigacion,
a la vez que nos permite dismitificar, la idea erronea sobre la promiscuidad en
adolescencia.

El 95,5% de la poblacién en estudio refiri6 usar métodos anticonceptivos en sus
relaciones sexuales, variando la frecuencia de uso entre: a veces y siempre (14,3% y
85,2% respectivamente). Investigaciones referentes a este tema fueron realizadas

@)y por la Universidad de Santiago de Chile “® en el afio 1993 en

por el INJ
poblacién universitaria entre los 18 y 25 afios, donde el 33,3% y el 26,5% de los

encuestados respectivamente, refiieron no haber utilizado algin método
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anticonceptivo para evitar el embarazo. El método anticonceptivo mas usado segun
el estudio es la pildora anticonceptiva, siendo las adolescentes responsables del
control de la concepcion. La encuesta aplicada por el INJ ©” sefiala al condén como
el método anticonceptivo mas recurrido entre los menores de 19 afos y la pildora
anticonceptiva como la mas popular en las mayores de 20 afos. El porcentaje de la
frecuencia de relaciones sexuales varia entre el 36,2% que reconocen tener al
menos una relacion a la semana y el 8,7% que declara tener una vez al mes, estos
resultados difieren de los hallados por la encuesta del INJ ®” donde el 40,8% de los
jovenes entre 15 y 19 afios reconoce tener al menos una relacion a la semana y algo
mas del doble de las adolescentes de nuestro estudio, el 18,6%, declara tener una al
mes. Sin embargo este ultimo valor, el 18,6%, ha ido disminuyendo con respecto a la
encuesta aplicada por el INJ en el afio 1993, reportando que el 58,8% de las
adolescentes entre los 15 a 19 afios tenian relaciones una vez al mes.

Pese a que la gran mayoria de las adolescentes del estudio declar6 conocer o
saber usar métodos anticonceptivos, el 5,3% no usé ninguno de ellos en sus ultimas
relaciones sexuales, sin embargo. Segun la investigacion realizada por el INJ ©” un
tercio de la poblacién encuestada entre 15 a 18 afios (31%) no usO ningun MAC
durante su ultima relacion sexual a pesar del conocimiento, concluyendo que esto
contribuye a que este rango de edad este mas proclive a contraer enfermedades de
transmision sexual y embarazos no deseados. Este hecho pone de manifiesto la
necesidad de abordar el tema de la sexualidad adolescente en la ensefianza escolar,
ya que si bien el conocimiento teérico sobre métodos de proteccién se maneja en el
ambito colectivo, estos no se llevan a la practica

Como es de conocimiento publico, el Gobierno de Chile promueve todas las
medidas preventivas conocidas de la transmision sexual del SIDA ®®: abstinencia,
pareja Unica y el uso correcto del preservativo, a través la educacion en consultorios
y consultas telefénicas. El presente estudio revel6 que el 42% de las adolescentes
s6lo tendrian pareja sexual Unica y el 17% soélo utilizarian preservativo como
precauciones para evitar el contagio del SIDA; mientras que el 17% no conoce estas
precauciones. El 49,8% refirid6 que las precauciones emitidas (ver tabla 28)

(independientemente de las mencionadas anteriormente) son suficientes para evitar
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contagiarse de SIDA y el 70,2% refirieron tener de moderada a total intencién usar
preservativos en sus proximas relaciones sexuales, estos resultados difieren de los
encontrados por el CONASIDA ®® sefialando que el 96,9% tendria solo una pareja
sexual y el 73,9% usaria preservativos como precauciones para evitar el SIDA, estas
elevadas cifras probablemente se deba a la edad del grupo estudio (18 y 65 afos).

Evaluar la calidad de atencién desde la perspectiva del usuario es cada vez
mas comun. Apartir de ello es posible obtener del entrevistado un conjunto de
conceptos y actitudes sociales en relacién con la atencion recibida. La satisfaccion
del paciente es considerada como un resultado directo de la atencién en salud.

En este estudio la satisfaccion usuaria se midié a través de la pregunta con
respecto a su grado de satisfaccion con el CEMERA, el cual va desde “Muy
satisfechas” a “Muy insatisfechas” pasando por los parametros “satisfecha” e
“Insatisfecha”. ElI promedio de tiempo de espera para ser atendida (desde el
momento que solicitaba la atencion con el personal de enfermeria hasta que era visto
por algun profesional) fue entre 30 minutos y 1 hora, similares resultados fueron
encontrados por De Leén ® estudio realizado en un centro de salud de Guatemala
con poblacién urbana-rural de diferentes grupos etéreos. Estos resultados difieren de
los reportados por Lawthers®? en pacientes de ambos sexos y diferentes edades en
19 clinicas de Polonia, donde el 23,6% y 59% de los encuestados respectivamente,
refirieron que el tiempo de espera fue menor a 30 minutos para la atencion.

La frecuencia de quejas sobre el personal del CEMERA varia de acuerdo al
namero de adolescentes atendidas por los profesionales, no todas las adolescentes
son atendidas por todas las especialidades salvo interconsulta. El 33,8% de las
adolescentes refirieron tener quejas con la atencion médica y el 1,5% con el personal
de enfermeria. Siendo una de las quejas mas frecuente, el insuficiente nimero de
personal de salud para la atencion, el 28,4% refiere la necesidad de aumentar el
namero de médicos, 7,9% de matronas, 6,8% de nutricionistas y 0,5% de asistentes
social. Una de las quejas con menor porcentaje, el 1,5%, es el trato poco amable es
una de las quejas con menor porcentaje. Este ultimo resultado difiere del estudio de

Alvarado ®® donde el 10,2% manifesté un trato poco amable, esto se podria deber a
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gue su investigacién fue llevada a cabo en un servicio de urgencia donde el estado
emocional influye en la percepcidon de emociones y sentimientos.

Un primer hallazgo de interés es la alta calificacion y el alto grado de
satisfaccion que las adolescentes expresan respecto a la atencion recibida. En
cuanto a la calificacion, el 99,3% califico la atencion de la matrona de “Muy buena —
buena” y un 10,2% califico como “Muy mala — mala” la atencion profesional de la
nutricionista. Esta tendencia de una alta calificacion de la atencion es coincidentes
con los sefialados por Alvarado® sosteniendo que sus resultados se deben a que
las personas tienden a evaluar mejor la atencion recibida cuando se les pregunta
inmediatamente después de haberla recibido, de igual manera el estudio De Le6n®®
reporta resultados similares, sosteniendo que la alta calificacion se debe a que las
personas encuentran el servicio disponible durante el horario habil del consultorio.

Segun las adolescentes, el profesional que brinda mayor satisfacciéon con su
atencién es la matrona y el profesional que brinda mas insatisfaccion con su atencion
es la nutricionista.

En cuanto a la opinion sobre el estado y aseo de los bafios (para aquéllos que
lo habian usado), un 69,2% sefialo que era “bueno” o “muy bueno” y sélo, el 1,5% los
calificé de “malo”. Con relacién a la limpieza del CEMERA, el 98,5% sefialo que era
“bueno — muy bueno”. Estos resultados difieren de la investigacion de Alvarado® y
De Le6n®, estos resultados se podrian deber a la infraestructura de los servicios
higiénicos de centros de atencién primaria que muchas veces son usados por
pacientes y acompafnantes.

Finalmente, la calificacion global de la atencion recibida fue la siguiente: el
66,3% “muy buena”’ y el 33,7% “buena”, este resultado difiere del encontrado por
Alvarado® donde el 5,3% califica de “mala-muy mala” la atencion recibida, esto en
parte se podria deber a que el estudio se llevo a cabo en un centro de urgencias y al
grado de complejidad de atenciéon. El grado de satisfaccién global con la atencion
recibida fluctia entre las muy satisfechas (61%) y satisfechas (39%). Esto se deberia
a que el CEMERA es una institucion de atencion exclusiva de adolescentes con
profesional  especializado en  adolescentes: médicos,  ginecoobstetras

infantojuveniles, subespecialistas infantélogos y profesionales multidisciplinarios
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especialistas en este grupo etéreo; de facil ubicacién, no tiene un precio establecido
para la atencion, se atiende a libre demanda, se entregan métodos anticonceptivos
gratuitamente, se realiza un seguimiento continuo de las adolescentes y por ser uno
de los centros de atencidbn a adolescentes de mas larga trayectoria; donde la
confidencialidad y privacidad con las usuarias es lo primordial.

Uno de los aspectos negativos mayormente mencionado es el insuficiente
namero de profesionales para la atencion (26,3%) siendo una de las quejas mas
frecuentes con respecto a la atenciéon recibida. Los aspectos positivos se
categorizaron de la siguiente manera: el 61% refiri6 una buena atencién (trato
amable, confiabilidad, discrecion, etc.) un 28,3% preocupacion y apoyo y el 10,7%
presencia de buenos profesionales. Estos son uno de los tantos motivos del alto
grado de satisfaccion con el CEMERA y la inexistencia de insatisfaccion. Por ultimo,
una de las sugerencias més frecuente es el aumentar el nimero de profesionales
para la atencién y asi de esta manera evitar el largo de espera; esto es justificable
debido a que las adolescentes asisten al colegio y en la mayoria de los casos piden
permisos para acudir al centro y de esta manera evitan que los padres sospechen de
su asistencia al CEMERA.

Los cuadros depresivos de la adolescencia igualan a las de la edad adulta en
severidad, la sobrepasan en autodestructividad y muestran todavia el sello
caracteristico de su concomitante con el proceso de desarrollo. El o la adolescente
piensa constantemente en el futuro, la idea del tiempo sobresale en el pensamiento.
Para el o ella todas las acciones o experiencias son irrevocables y eternas, al igual
que la verglenza y la desesperacion que la provocan. Este exagerado énfasis entre
el hoy y el mafiana escapa a la seguridad del nifio y esta mitigado por la mayor
experiencia del adulto. ElI adolescente siente que todo se ha perdido y que nada
puede redimirse en consecuencia se deprime. A esta edad se encuentra mas
preocupado por la opinién de sus iguales o de la sociedad que por lo que opinan sus
padres. “¥

No se encontr6 dentro de la literatura revisada estudios que indiquen
prevalencia de caracteristicas psicosociales, a excepcién de, la depresién. En el caso

de la depresién, muchos estudios se han realizado con muestras clinicas®?,
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encontrandose escasos estudios acerca de prevalencia de este grupo etéreo, como
es el caso del estudio de Albert & Beck® realizado en una muestra reducida (63
alumnos) presentando resultados alarmantes, debido a esto es dificil de generalizar
su resultado a la poblacién en general. Otro estudio es el realizado en Alemania®?,
en una muestra mas grande (1399 adolescentes) encontrando que el 20% de los
adolescentes presentaban depresién moderada-severa. Sus resultados son similares
a los encontrados en nuestro estudio, en el que se observé un 16,1%, con la
diferencia de que su estudio se realizd en adolescentes de ambos sexos y en una
muestra mas grande. A pesar que la mayoria de las investigaciones informan una
mayor prevalencia de depresién en mujeres que en hombres®, la mayor parte de
los estudios realizados con el Inventario de depresion de Beck muestran poca
diferencia por sexos en la distribucién de sintomatologia depresiva.("®%

Por lo anteriormente expuesto, ademas de ser una de las patologias
mayormente existente en estos tiempos, se procedié a analizar en nuestro estudio la
relacion de los cuadros depresivos con las diferentes caracteristicas psicosociales,
las cuales se exponen a continuacién: No se encontr6 en el estudio ninguna
asociacion estadistica en la prevalencia de cuadros depresivos asociado a apoyo
social objetivo. Esto difiere con la literatura revisada, por ejemplo: el estudio de
Guerrero® sostiene que la estructura de las redes sociales se relaciona con la
sintomatologia depresiva, la diferencia de los resultados obtenidos radica en el tipo
de disefio del estudio (casos y controles en mujeres adultas entre 30 - 45 afios) y el
estudio de Saranson®? quien sostiene que la falta de contacto y apoyo social
objetivo tiene correlacién con los sintomas depresivos, Esto permite destacar que
existe un factor mas relacionado con este cuadro clinico que debiera ser
considerado, con mayor profundidad, al momento de abordar esta problemética.
Refiriéndonos al apoyo social es decir, el bajo apoyo social se asociaria a la
depresion.

Se encontraron diferencias significativas de cuadros depresivos con: apoyo
social subjetivo familiar, apoyo social subjetivo de amistades, afectividad positiva,
estrés percibido, eventos vitales, afrontamiento (de tipo evitativas y negacion) y

satisfaccion vital.
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Interpretdndose de la siguiente manera: las adolescentes con cuadros
depresivos tienen menor apoyo y satisfaccion con familiares y amistades, presentan
mayor malestar subjetivo, se encuentran mas estresados, le suceden mas
situaciones relevantes en su vida, no afronta sus problemas; niega la existencia de
ellos y los evade, y siente insatisfaccion vital general. Multiples investigaciones
sostienen el resultado encontrado en el estudio, por ejemplo:

Rojas®? sostiene que una consecuencia de los trastornos como la depresion es
la reduccién de las habilidades sociales, tanto en la emisién de conductas personales
como en las relaciones interpersonales. Barrén®® sostiene que la presencia de
apoyo social es una de la alternativa a formas tradicionales de enfrentarse a la
resolucion de problemas de salud mental como es la depresion. Esta conclusion es
ampliamente compartida por el presente estudio.

Wagner® sostiene que una baja afectividad estaria asociada a la depresion.
Investigaciones como la de Taylor y Brown®® determina que los sujetos depresivos
muestran una imagen menos positiva de si mismos que las personas no depresivas;
es decir, la falta de apoyo social subjetivo en su contexto familiar y de amistades,
esta conclusion de igual manera fue encontrada en el presente estudio.

Paez ™

, indica que los sujetos con niveles leves de depresidn creen tener
menos probabilidad de sufrir acontecimientos negativos que la mayoria.
Investigaciones!"®® sefialan que la presencia de acontecimientos vitales indeseados
0 negativos, ambiguas, inesperadas y poco controlables se encuentran asociados a
numerosos trastornos tanto fisicos como mentales, entre ellas la depresion. Introzzi
®) confirman la existencia de una estrecha relacién entre eventos estresantes y
sintomas depresivos, llevada a cabo en sujetos de edad escolar (11-13afios),
confirmando el resultado de nuestro estudio. Ademas el estudio de Ge ©® sostiene
gue la mayor presencia de sintomas depresivos se manifiesta en mujeres que en
hombres. La presente investigacion concuerda ampliamente con las conclusiones
anteriores.

La simultaneidad en la ocurrencia de diferentes factores estresantes y la
incapacidad de la persona para adaptarse a las nuevas demandas de la situacion

pueden dar lugar a respuestas fisicas, psicolégicas y comportamentales negativas,
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como la depresion. Otras Investigaciones ®%%%) agregan que si fallan las estrategias
implementadas para combatir los estresores, el estrés aumentard en intensidad,
produciendo consecuencias mas dramaticas, este es el estrés negativo que recibi6 el
nombre de "distrés" y que podria vincularse a las conductas depresivas en
adolescentes con niveles de estrés significativos.

Lazarus & Folkman ©¥ sostienen que las personas que utilizan con preferencia
las estrategias de evitacion y negacion declaran mas sintomas depresivos.
Contrariamente, la utilizacion de estrategias de afrontamiento activa (resolucion del
problema) se relaciona con un alta autoestima.®® Otros investigadores sostienen que
la estrategia de evitacion es frecuente en la fase inicial o previa y puede ser eficaz a
corto plazo mientras que el afrontamiento activo es mas eficaz a largo plazo para
asimilar hechos estresantes especificos."*1%1%) Nuestros resultados difieren de las
investigaciones que sugieren que los sujetos depresivos utilizan mas estrategias de
afrontamiento centradas en las emociones que los no depresivos. A la vez que, la
focalizacion y descarga de emociones esta asociada a un aumento de la afectividad
negativa, siendo los sujetos depresivos quienes mas la usan.®”

El estudio de la calidad de vida y la satisfaccion por la vida ha sido de especial
interés para varias disciplinas, entre ellas la sociologia, la psicologia social y la
gerontologia. La satisfaccion vital y la satisfaccion de necesidades psicosociales son
los ejes esenciales de la salud mental, desde la perspectiva de la calidad de vida. La
satisfaccion por la vida se ha definido como “una evaluacion global sobre la calidad
de vida de una persona segln sus criterios elegidos” %2, Asf pues, la satisfaccion
general por la vida se refiere a una evaluacién general sobre la calidad de vida de
una persona que se sitia por encima de las evaluaciones de ambitos especificos
(p.€j.: familia, amigos,colegio, uno mismo), La importancia de la investigacion sobre
la satisfaccién por la vida en particular se ve subrayada por el reconocimiento de que
la satisfaccién por la vida es un resultado valioso en y de si mismo.“% Se han
llevado a cabo muy pocas investigaciones sobre la satisfaccion global por la vida en
adolescentes. Esta falta de investigacion puede deberse, en parte, a la ausencia de
mediciones fiables y vélidas de la satisfaccion por la vida de los adolescentes,
existiendo segun la revision bibliografica dos mediciones de la satisfaccion por la vida

90



disefiadas especificamente para nifios y adolescentes: La escala de satisfaccién por

la vida percibida desarrollada por Adelman %

y la escala de satisfaccion por la vida
para estudiantes desarrollada por Huebner. ®®¥ Estos son los motivos por los cuales
nos llevé a analizar la relacion de la satisfaccion vital general y las caracteristicas
psicosociales del estudio, dando como resultado lo siguiente:

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre satisfaccion
vital general con: apoyo social objetivo y estrategias de afrontamiento, sin embargo si
se encontré diferencias significativas con apoyo social subjetivo familiar y de
amistades, afectividad positiva, estrés percibido y nimero de eventos vitales. Es
decir, las adolescentes sienten satisfaccibn general cuando perciben mayor
afectividad positiva, mayor apoyo familiar y de amigos y le suceden menos eventos
vitales.

Dada la escasez de investigacion sobre los correlatos de la satisfaccion por la
vida en adolescentes y las distintas caracteristicas psicosociales, no se encontraron
investigaciones que nos permitan comparar los resultados obtenidos con otros, salvo,
la relacion entre satisfaccion vital y apoyo social subjetivo, similares resultados
fueron encontrados en un estudio con preadolescentes, concluyendo que mas
importantes son las relaciones familiares satisfactorias comparados con las
relaciones entre iguales y la satisfaccion con el colegio.***!%) Estas investigaciones
dan mas apoyo a los tedricos y los investigadores que afirman que, a pesar de la
mayor importancia que se le da a los iguales en la adolescencia, los padres siguen
representando la mayor influencia en las vidas de los adolescentes. :%310%

No se encontré diferencias estadisticamente significativas entre la relacion
satisfaccion usuaria y variables sociodemograficos; lo que difiere de otros estudios
donde se encontraron diferencias estadisticamente significativas, como por ejemplo:
La investigacion de De Ledn® encontré significancia estadistica con respecto al
lugar de procedencia, probablemente se deba a los diversos tipos de poblacién
existentes en Guatemala (urbana y rural), una investigacion en Arabia Saudi
encontré mayor satisfaccion en los pacientes de la tercera edad que en los jovenes y
mayor satisfaccion en las mujeres que los hombres®; otro estudio encontré la

relacion de satisfaccién usuario y localizacién del hospital.®”
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De igual manera no se encontraron diferencias significativas con las
caracteristicas psicosociales (anexo N° 5), a excepcion de la satisfaccion vital
general (p=0,047),es decir, las adolescentes que refieren estar "muy satisfechas" con
la atencion brindada por el CEMERA sienten mas satisfaccion vital general; que las
"satisfechas" con la atencion.

Se analiz6 la relacion de satisfaccion usuaria y la escala de satisfaccion vital
general, encontrandose diferencias significativas con el ambito de: satisfaccion
familiar (p=0,010) y con la vida (p=0,034),es decir: las adolescentes que refieren
sentirse "muy satisfechas" con la atencion brindada por el CEMERA se sienten
satisfechas con su vida familiar y con su vida en general, que las "satisfechas" con la
atencion.

Para la construccion del modelo de regresion logistica se consideraron
variables descritas (variables sociodemograficos y caracteristicas psicosociales).
Cabe destacar que en el estudio no se encontraron niveles de insatisfaccién usuaria,
por lo tanto, se procedio a agrupar la variable dependiente (grado de satisfaccion)
con el item "calificacion de la atencidn recibida” (Anexo N° 2, seccion calidad de la
atencion, item N° 8), resultando una variable de "satisfaccién agregada”.

Encontrandose que, la depresion y la satisfaccion vital son las caracteristicas

psicosociales predictorias de la satisfaccion usuaria.
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VIII.

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Basandose en los objetivos planteados en el estudio se procede a dar las
conclusiones del estudio:

a. No se evidenciaron grados de insatisfaccién con la atencion recibida por el
CEMERA.

b. El presente estudio identificO la prevalencia de las -caracteristicas
psicosociales, teniendo como resultado que: el 48,8% presenta algun grado de
depresion (depresion leve a moderada - severa), el 63,9% de las adolescentes
presentan mediano apoyo social objetivo, el 50,7% mediano apoyo social subjetivo
familiar, el 61,5% mediano apoyo subjetivo de amistades, el 67,3% mediana
afectividad positiva y mediano estrés percibido, en tanto que, el 48,8% presenta
estrés moderado (medido a través del nimero de eventos ocurridos) y el 66,8%
mediana satisfaccion vital.

c. Las adolescentes con CUADROS DEPRESIVOS tienen menor apoyo Yy
satisfaccion con familiares y amistades; presentan mayor malestar subjetivo; se
encuentran mas estresados; le suceden mas situaciones relevantes en su vida; no
afrontan sus problemas; negando y evadiendo la existencia de ellos; y siente
insatisfaccion vital general.

d. Las adolescentes que presentan una ALTA SATISFACCION VITAL
GENERAL, son aquellas que no se sienten deprimidas y estresadas; que cuentan
con apoyo familiar y de sus pares; que perciben mayor afectividad positiva; y le
ocurren menos situaciones relevantes en su vida.

e. Las adolescentes que refieren sentirse "muy satisfechas" con la atenciéon
brindada por el CEMERA sienten mas satisfaccion vital general, a diferencia de las
gue solo refieren sentirse "satisfechas" con la atencion.

f. Las adolescentes que refieren sentirse "muy satisfechas" con la
atencion brindada por el CEMERA sienten mas satisfaccion con su vida familiar y con
su vida en general, a diferencia de las que solo refieren sentirse "satisfechas" con la
atencion.

g. Para finalizar, la depresion y la satisfacciébn vital general son las

caracteristicas psicosociales predictorias de la satisfaccion usuaria.
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La realizacion de esta investigacion y los resultados obtenidos permiten plantear

algunas sugerencias orientadas a mejorar la atencion de las adolescentes. Entre

estas se pueden mencionar las siguientes:

A lo largo de todo el analisis de las caracteristicas psicosociales implicadas en el
estudio asi como su interrelacion, nos damos cuenta de la complejidad de los
procesos psicologicos y sociales implicados en la salud mental. De tal manera
una de las primeras sugerencias es profundizar el estudio de factores
psicosociales ligadas a las adolescentes; para de esta manera implementar,
segun criterio de los profesionales a cargo, diferentes estrategias de intervencién
encaminadas a reducir los problemas de salud mental de este grupo etéreo.
Debido a que los adolescentes tienen manifestaciones y necesidades que le son
propias, lo que se traduce en los resultados obtenidos en este estudio, se hace
necesario la existencia de centros especializados para la atencion de
adolescentes como el CEMERA, que formen parte de programas nacionales para
este grupo etario y de esta manera romper con la idea de “anormalidad” que se
asocia a la sexualidad adolescente, descubriendo sus aspectos positivos que la
vinculan al desarrollo personal y a la calidad de vida de las personas.

Continuar con la labor de inculcar a los adolescentes temas como: Paternidad
responsable, desarrollo sexual y métodos anticonceptivos, permitiendo asi
obtener los resultados del presente estudio.

Fortalecer las medidas de prevencion para evitar el contagio de SIDA a través de
charlas educativas.

Finalmente, se espera que el presente estudio contribuya a estimular la inquietud
de seguir ahondando el tema de caracteristicas psicosociales y satisfaccion
usuaria pues solo investigando podremos conocer la orientacion que puede
darsela la atencion, con el beneficio para ambas partes (prestador de servicios y

usuario).
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ANEXO N° 1

VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

CATEGORIAS

Edad

Cuantitativa

Ordinal

Afos

Residencia

Cualitativa

Nominal

Especifique

Tipo de Prevision

Cualitativa

Ordinal

. Sin prevision
. Fonasa

. Isapre

Otro

Nivel de Educacion

Cuantitativa

Nominal

Sin estudios
. Afos cursados

Estado Civil del adolescente

Cualitativa

Nominal

. Soltera
Casada

. Conviviente
. Separada
Viuda

Tiene pareja actualmente

Cualitativa

Nominal

Si
No

Grado de satisfaccion con la
relacion afectiva con pareja
actual

Cualitativa

Nominal

. Muy satisfecha

. Satisfecha

. Insatisfecha

. Muy insatisfecha

Grado de satisfaccion con la
comunicacion actual con la
pareja

Cualitativa

Ordinal

. Muy satisfecha

. Satisfecha

. Insatisfecha

. Muy insatisfecha

Tiene hijos

Cualitativa

Nominal

Si
No

NPRAONRPRONMNRPIMRPIOAONRINRPIAWN R

NUmero de hijos

Cuantitativa

Ordinal

Numero

Actividad laboral actual

Cualitativa

Nominal

1. Estudiante
. Duefia de casa
. Trabajando
. Cesante
. Estudia - Trabaja

Religion

Cualitativa

Nominal

. Catdlica
. Protestantes, evangélico o cristiano
. Testigo de Jehova
. Mormones
6. Otro

2
3
4
5
1. Sin religién
2
3
4
5

Religiosidad

Cuantitativa

Ordinal

NUmero de veces que asiste al servicio
religioso

Nivel educacional de los
padres

Cualitativa

Ordinal

. Sin estudios
. Afios cursados (especifique)

Estado civil de los padres

Cualitativa

Nominal

. Soltero/a

. Casado/a

. Convivientes
. Separado/a
. Viudo/a

GbhWNEFINE

Personas con las que vive

Cualitativa

Nominal

Especifique

Tiene hermanos y/o as

Cualitativa

Nominal

1. Si
No

Alguna hermana embarazada

Cualitativa

Nominal

2.
1. Si
2. No
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ANEXO N° 2

UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente encuesta esta elaborada para evaluar el grado de satisfaccion de
las usuarias que acuden al CEMERA y de ésta manera conocer las fortalezas y
debilidades de la atencién teniendo en cuenta las caracteristicas psicosociales de las
usuarias.

Por el presente consentimiento estoy accediendo de manera libre e informada

para contestar todas las preguntas que se me formulan a continuacion.

Santiago, __ de del 2003
FIRMA
Ficha N°
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CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES Y SATISFACCION USUAR IA DE LAS

CONSULTANTES AL CENTRO DE MEDICINA REPRODUCTIVA DEL _ADOLESCENTE

(CEMERA)

Antes de responder a la siguiente encuesta, leer y tener en cuenta lo siguiente:

CONTESTE LAS PREGUNTAS DE MANERA ESPONTANEAY SIN TEMOR.
SUS RESPUESTAS SON CONFIDENCIALES.

NO EXISTEN RESPUESTAS BUENAS O MALAS.

POR FAVOR RESPONDA A TODAS LAS PREGUNTAS.

SI TIENE CUALQUIER PREGUNTA QUE HACER, HAGALA SIN
PROBLEMAS.

ANTECEDENTES SOCIODEMOGRAFICOS

A continuacion se le presenta una serie de pregunta s que usted tendra que marcar una
alternativa y en otras completar los espacios enb  lanco:

1
2.
3.

10.

Edad: afios meses.

Residencia (especifique la comuna donde vive actualmente)

Sefale con qué nivel de prevision cuenta actualmente:
( ) SIN PREVISION () ISAPRE
( ) FONASA () Otro; especifique

Con relacion a su nivel educacional, sefale la alternativa que corresponde a sus Ultimos afios
cursados:

() No tengo estudios () N° afos cursados (especifique) afos
Sefiale cual es su estado civil actual :
() Soltera () Conviviente
( ) Casada ( ) Separada
( ) Viuda
¢ Tiene pareja actualmente?
( )No ()si
¢,Como se siente con respecto a su relacién afectiva con su pareja actual?
() Muy satisfecha () Insatisfecha
() Satisfecha () Muy insatisfecha
¢,Como se siente con respecto a la comunicacion actual con su pareja?
() Muy satisfecha () Insatisfecha
() Satisfecha () Muy insatisfecha
Sefiale si Ud. tiene hijos:
( )No ( ) Si ¢Cuantos?
Sefiale cual es su actividad laboral actual :
() Estudiante ( ) Estudio — trabajo
() Duefia de Casa ( ) Cesante

() Trabajando

11. Si no trabaja actualmente. ¢ De quién depende econdmicamente? (especifique)

12. ¢Cual es su religién?

() Sin religién () Mormones
() Catdlica () Testigo de Jehova
() Protestante, evangélico, cristiano () Otro (especifique)

108



13. Seiiale con que frecuencia asiste a los servicios religiosos (Complete solo una alternativa)

N° de veces al mes (especifique) o]
N° de veces al afio (especifique)

14. Con relacién al nivel educacional de sus padres, sefiale la alternativa que corresponde:

Anos Cursados
Padre Madre
() No tienen estudios
( ) Ensefianza Basica
( ) Ensefianza Media
( ) Ensefianza Técnica Profesional
( ) Ensefanza Universitaria

15. Sefale cual es el estado civil de sus padres:
() Soltera/o () Convivientes
( ) Casados ( ) Separados
( ) Viuda/o

16. ¢ Cuantas personas viven en su casa? personas

17.¢ Con quien vive Ud. en la actualidad? (especifique)

18. ¢ Tiene hermanos? ( )No ()si

19. ¢ Cuantos hermanos y hermanastiene? _ hermanos y __ hermanas

20. ¢ Tiene alguna hermana que se embarazo o esta embarazada antes de los 19 afios?
( )No ()si
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ESCALA DE DEPRESION

A continuacién, sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor sus sentimientos
durante la ULTIMA SEMANA , incluido el dia de HOY.

1.

10.

11.

12.

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) No me siento triste.

) Me siento triste.

) Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

) Me siento tan triste o tan desgraciada que no puedo soportarlo.

) No me siento especialmente desanimada dar la cara al futuro.
) Me siento desanimada de dar la cara al futuro.

) Siento que no hay nada por lo que luchar.

) El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

) No me siento fracasada.

) He fracasado mas que la mayoria de las personas.

) Cuando miro hacia atras, lo Unico que veo es un fracaso tras otro.
) Soy un fracaso total como persona.

) Las cosas me satisfacen tanto como antes.

) No disfruto de las cosas tanto como antes.

) Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas.

) Estoy insatisfecha o aburrida con respecto a todo.

) No me siento especialmente culpable.

) Me siento culpable en bastantes ocasiones.

) Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
) Me siento culpable constantemente.

) No creo que esté siendo castigada.

) Siento que quiza esté siendo castigada.
) Espero ser castigada.

) Siento que estoy siendo castigada.

) No estoy descontenta de mi misma.
) Estoy descontenta de mi misma.

) Estoy a disgusto conmigo misma.

) Me detesto.

) No me considero peor que cualquier otra.

) Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
) Continuamente me culpo por mis faltas.

) Me culpo por todo lo malo que sucede.

) No tengo ninglin pensamiento de suicidio.

) A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
) Desearia poner fin a mi vida.

) Me suicidaria si tuviese oportunidad.

) No lloro mas de lo normal.

) Ahora lloro mas que antes.

) Lloro continuamente.

) No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

) No estoy especialmente irritada.

) Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

) Me siento irritada continuamente.

) Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

) No he perdido el interés por los demas.

) Estoy menos interesada en los demas que antes.
) He perdido gran parte del interés por los demas.
) He perdido todo interés por los demas.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Tomo mis propias decisiones igual que antes.

) Evito tomar decisiones mas que antes.

) Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
) Me es imposible tomar decisiones.

) No creo tener peor aspecto que antes.

) Estoy preocupado porque parezco envejecida y poco atractiva.

) Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractiva.
) Creo que tengo un aspecto horrible.

) Trabajo igual que antes.

) Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
) Tengo que obligarme a mi misma para hacer algo.

) Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

) Duermo tan bien como siempre.

) No duermo tan bien como antes.

) Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir.

) Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

) No me siento mas cansada de lo normal.

) Me canso mas que antes.

) Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

) Estoy demasiado cansada para hacer nada.

) Mi apetito no ha disminuido.

) No tengo tan buen apetito como antes.
) Ahora tengo mucho menos apetito.

) He perdido completamente el apetito.

) No he perdido peso ultimamente.
) He perdido més de 2 kilos.
) He perdido més de 4 kilos.
) He perdido més de 7 kilos.

) No estoy preocupado por mi salud.

) Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estomago, etc.

) Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

) Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

) No he observado ningin cambio de mi interés por el sexo.
) La relacion sexual me atrae menos que antes.

) Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.
) He perdido totalmente el interés sexual.

. ESCALA DE APOYO SOCIAL OBJETIVO

En las siguientes preguntas, por favor marque la opcion mas adecuada a su caso:

1. Ladiscusién o problema que ha tenido en su trabajo o0 en su casa, durante un dia, ¢ A
cuantas personas se las cuenta?
( ) Ninguna
( )Unaados
( ) Dos otres
( ) Cuatro o mas
2. Los favores como prestar alimentos, herramientas, libros, utensilios de casa, cuidarle los
nifios, etc. ¢, A cuantas personas se los hace?
( ) Ninguna
( )Unaados
( ) Dosotres
( ) Cuatro o mas
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3. Las amigas, amigos o miembros de su familia cercanos que le visitan en su casa, ¢ Con qué
frecuencia lo hacen?
( ) Raramente
( ) Unavez al mes
( ) Varias veces al mes
( ) Unavez ala semana 0 més seguido
4. Sus problemas mas personales, ¢a cuantas amigas, amigos o familiares se los cuenta?
( ) Ninguna
( )Unaados
( ) Dosotres
() Cuatro o mas
5. El participar en grupos sociales u organizaciones religiosas, deportivas o de otro tipo, ¢Con
qué frecuencia lo hace?
( ) Raramente
( ) Unavez al mes
( ) Varias veces al mes
( ) Unavez ala semana 0 mas seguido
6. ¢Tiene esposo o0 compafiero?
( )No
( ) Varios comparieros distintos
() Un compafiero permanente pero no vivo con él
() Un compafiero permanente y vivo con él

IV. ESCALA DE APOYO SOCIAL SUBJETIVO

= Evalle en qué medida Ud. esta de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las
afirmaciones siguientes

= Utilice la siguiente férmula:
1 : Completamente en desacuerdo 3 : Parcialmented e acuerdo
2 : Parcialmente en desacuerdo 4 : Completamente d e acuerdo

. Mis amigas 0 amigos me respetan

. Mi familia se preocupa mucho por mi

. Puedo confiar en mis amigas o amigos

. Soy muy querida por mi familia

. Mis amigas o amigos cuidan de mi

. No puedo contar con mi familia para conseguir apoyo
. Tengo un fuerte lazo afectivo con mis amigos/as

. Mi familia me valora mucho

. Me siento integrada en un grupo de personas

OO|IN|O(OPRWIN|F-
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V. ESCALA DE AFECTIVIDAD POSITIVA'Y NEGATIVA

Por favor responda las siguientes preguntas en funcién de lo que le ha sucedido en el

ULTIMO MES.

Marque con un circulo el nimero apropiado, atendiendo al criterio siguiente:
1 = Poco o nunca 3 = Bastantes veces
2 = Algunas veces 4 = Casi todo el tiempo

¢, Se ha sentido molestada por alguien?

¢, Se ha sentido muy sola o distante de la gente?

¢Ha sentido que las cosas sucedian como usted queria?

¢ Se ha sentido muy preocupada?

¢, Se ha sentido contenta por tener amigos?

¢, Ha tenido miedo por lo que pudiera suceder?

¢, Se ha sentido particularmente estimulada o interesada por algo?

¢ Se ha sentido infeliz o deprimida?

S I R I Bl Il I L

¢ Se ha sentido llena de energias, pletérica?

10. ¢Se ha sentido realmente cansada?

11. ¢Se ha sentido tan inquieta que era incapaz de permanecer sentada?

12. ¢Ha sentido que se estaba divirtiendo mucho?

13. ¢ Se ha sentido realmente alegre?

14. ¢Se ha sentido con ganas de llorar?

15. ¢Se ha sentido usted euférica?

16. ¢ Se ha sentido segura y confiada de su futuro o porvenir?

17. ¢Se ha sentido aburrida?

N R R R R

18. ¢ Se ha sentido satisfecha por haber logrado algo?
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VI. ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

Por favor responda las siguientes preguntas en funcién de lo que le ha sucedido en el

ULTIMO MES.

Marque con un circulo el nimero apropiado, atendiendo al criterio siguiente:
1 = Nunca 3 = Con bastante frecuencia
2 = Casi nunca 4 = Casi siempre

¢,Cuantas veces se sintido mal por algo que le sucedioé repentinamente?

¢ Cuantas veces sintid que era incapaz de controlar las cosas importantes que le
estaban sucediendo en su vida?

¢ Cuantas veces se sintid nervioso o estresado?

¢, Cuantas veces ha superado con éxito las situaciones fastidiosas o aburridas de su
vida?

k| ke
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¢Cuantas veces sintid que estaba haciéndole frente a algo en forma eficaz o un
cambio en su vida?

[

N

w

N

¢Cuantas veces se ha sentido confiada en sus habilidades para manejar sus
problemas personales?

¢ Cuantas veces sintio que las cosas iban a tener un resultado positivo para usted?

¢, Cuantas veces se dio cuenta que no podia hacerle frente a todas las cosas que le
estaban sucediendo?

¢, Cuantas veces pudo controlar las situaciones fastidiosas o aburridas de su vida?

10.

¢, Cuantas veces sintié que no tenia que preocuparse por ciertas situaciones?

11.

¢, Cuantas veces se enojo por situaciones que estaban fuera de su control?

12.

¢,Cuantas veces penso en las cosas que le quedaban por hacer?

13.

¢, Cuantas veces fue capaz de controlar la manera en la que ocupaba su tiempo?
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14.

¢ Cuantas veces sinti6 que se acumulaban los problemas y que no habia manera
de poder solucionarlos?

BN

N

w

N
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VII.

ESCALA DE EVENTOS VITALES

A continuacion le presentamos una serie de acontecimientos que le han podido ocurrir o no
DURANTE EL ULTIMO ANO .

Para cada uno de los sucesos, sefiale el “NO” si no le ha sucedido o preocupado.
Por el contrario, marque el “SI” en caso de que le haya ocurrido el suceso e indique ademas

en una escala de 1 a 4 la intensidad con la que ha vivido dicho suceso.

Ademas, en el caso de que le haya sucedido, sefale si el acontecimiento ha sido vivido, por

Ud., como un hecho negativo “-", neutro “0”", o como positivo “+".
Si
INTENSIDAD
Menor Mayor
1. Sufrir heridas graves o padecer alguna enfermedad NO 1 2 3 4
2. Problemas emocionales con las drogas o el alcohol NO 1 2 3 4
3. Casarse NO 1 2 3 4
4. Muerte de un familiar o amigo intimo NO 1 2 3 4
5. Problemas con amigos o vecinos NO 1 2 3 4
6. Exadmenes NO 1 2 3 4
7. Aborto NO 1 2 3 4
8. Dificultades Sexuales NO 1 2 3 4
9. Situacién de violencia fisica NO 1 2 3 4
10. Problema legal grave NO 1 2 3 4
11. Complicacién en alguna pelea NO 1 2 3 4
12. Pérdida del trabajo NO 1 2 3 4
13. Compra o venta de alguna casa o departamento NO 1 2 3 4
14. Ascenso en el trabajo o en el sueldo NO 1 2 3 4
15. Problemas con compafieros de trabajo NO 1 2 3 4
16. Problemas con su jefe NO 1 2 3 4
17. Muerte de su conyuge (marido) NO 1 2 3 4
18. Divorcio NO 1 2 3 4
19. Separacion o reconciliacion NO 1 2 3 4
20. Discusiones familiares o problemas con la familia politica NO 1 2 3 4
21. Ida o retorno a casa de alguno de sus familiares NO 1 2 3 4
22. Traslado de parientes a vivir a su hogar NO 1 2 3 4
23. Embarazo o nacimiento en la familia NO 1 2 3 4
24. Traslado a una nueva casa NO 1 2 3 4
25. Dificultades en la educacién de sus hijos NO 1 2 3 4
26. Enfermedad seria o herida de algin miembro de la familia NO 1 2 3 4
27. Gastos excesivos para vacaciones NO 1 2 3 4
28. Si le ha ocurrido otro suceso a lo largo del dltimo afio,
por favor, describalo brevemente: NO 1 2 3 4

Si le han ocurrido varios sucesos, elija cual ha sido el mas importante o impactante para Usted.
Escriba el numero................

¢, Cuanto tiempo ha transcurrido? (En meses, hasta la fecha de hoy)

114




VIII. ESCALA DE AFRONTAMIENTO

« Pensando en el acontecimiento anteriormente elegido, sefiale como lo enfrento durante los
primeros dias (Recuerde el suceso mas impactante o importante para Usted)

e Por favor, indique nuevamente el nimero del suceso: ........cccccceveveeeennnn.
« Teniendo en cuenta la siguiente escala de puntuacion:

respecto a su vida familiar?

1: Nunca 3 : Varias veces
2 : Alguna vez 4 : Muchas veces
1. Concentré mis esfuerzos en hacer algo, intente luchar contra mi problema 1 2 3 4
2. Acepté lo que habia sucedido y que no se podia hacer nada 1 2 3 4
3. Intenté guardar para mi mis sentimientos 1 2 3 4
4. Me negué a creer lo que habia ocurrido 1 2 3 4
5. Fantaseé o imaginé el momento en que podrian cambiar las cosas 1 2 3 4
6. Me forcé a esperar el momento adecuado para hacer algo, evite precipitarme 1 2 3 4
7. Hablé con alguien que tenia un problema similar para saber que hizo el o él 1 2 3 4
8. Traté de obtener apoyo afectivo de amigos y gente proxima. Busque simpatia y comprension 1 2 3 4
9. Desarrollé un plan de accién sobre mi problema y lo segui 1 2 3 4
10. Dejé de lado mis otras actividades y problemas y me concentre en este 1 2 3 4
11. Analicé mi responsabilidad en el problema y me critiqué a mi mismo por lo ocurrido 1 2 3 4
12. Aprendi algo de la experiencia, creci 0 mejoré como persona 1 2 3 4
13. Expresé y dejé descargar mis sentimientos y emociones 1 2 3 4
14. Admiti que no era capaz de enfrentar o de hacer nada ante el problema y dejé de intentar 1 5 3 4
resolverlo o enfrentarlo
15. Me volqué en el estudio o trabajo para olvidarme de todo, actué como sino pasara nada 1 2 3 4
16. Sali a beber o tomar unas copas para olvidar el problema o pensar menos en él. 1 2 3 4
17. Manifesté mi enojo a las personas responsables del problema 1 2 3 4
IX. ESCALA DE SATISFACCION VITAL GENERAL
< A continuacion se plantean una serie de preguntas respecto a distintos aspectos de la vida, en
términos generales.
« Sefiale el grado de satisfaccion segun la siguiente escala de 1 a 10. Donde :
1 :representa el maximo grado de insatisfaccion, y
10 : representa el mayor grado de satisfaccion.
1 10
Insatisfecha 2 3 4 ° 6 ! Satisfecha
1. ¢ Cuan satisfecha se siente Ud. con

. ¢,Cuan satisfecha se siente Ud. con
respecto a sus finanzas o al aspecto
economico de su vida?

. ¢,Cuan satisfecha se siente Ud. con
respecto a la relacion con sus
amistades?

. ¢,Cuan satisfecha se siente Ud. con
respecto a su propia persona?

. ¢,Cuan satisfecha se siente Ud. con
respecto a su salud?

. Considerando todos los aspectos de
su existencia, ¢ Cuan satisfecha se
siente Ud. con su vida en general?
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X. COMPORTAMIENTO SEXUAL

1. A continuacién encontraras cinco niveles de experiencia sexual. Lee atentamente cada uno de
ellos y pon una “X” en el nivel que tu te encuentres. Al margen de tus relaciones sexuales
actuales indica la experiencia maxima que has tenido a lo largo de tu vida.

() No he tenido ninguna experiencia sexual.

() He besado en los labios y abrazado a un hombre con caricias en las manos y por encima
de la ropa.

() He tenido intimidades sexuales, proximas al coito pero sin llegar a él. Esto incluye haber
acariciado directamente y haber sido acariciada directamente en cualquier parte del
cuerpo, incluido los genitales, con o sin orgasmos.

() He tenido experiencia de haber llegado al coito, es decir, a la introduccién del pene dentro
de la vagina, con una sola persona a lo largo de mi vida.

() He tenido relaciones coitales con mas de una persona a lo largo de mi vida.

2. En la actualidad como es tu compromiso sexual:
( ) No tengo relaciones sexuales.
() Tengo relaciones sexuales que consisten en besos, caricias, caricias en genitales, etc.,
pero no tengo relaciones coitales.
() Tengo relaciones sexuales que incluyen coito.

3. Tus relaciones sexuales son:
() Heterosexuales: Con personas de distinto sexo.
() Homosexuales: Con personas del mismo sexo.
( ) Bisexuales: Con personas de ambos sexos.

4. ¢ Tienes posibilidades de tener relaciones sexuales dentro de poco tiempo?
() No me lo he planteado.
( ) Tengo posibilidades de tener relaciones sexuales dentro de poco tiempo.

Las preguntas que van desde el nimero 5 hasta el 15 sélo deben ser respondidas por las
personas que mantienen o han mantenido relaciones s  exuales que incluyen el coito (la
penetracion)

5. ¢A qué edad tuviste tu primera relacion sexual coital? afios y meses

6. ¢Mantienes relaciones sexuales coitales?

() Con una persona ( “tu pareja”, “tu pololo”, “tu amigo”)
( ) Con distintas personas

~

¢ Cuantas parejas sexuales has tenido a lo largo de tu vida y en el Gltimo afio?
N° de parejas a lo largo de la vida
N° de parejas en el Gltimo afio

8. Cuando mantienes relaciones sexuales coitales ¢ Utilizas algun método anticonceptivo?
() Nunca ( ) Aveces () Siempre

©

¢, Qué método utilizas? (Puedes sefialar mas de una respuesta)

( ) Coito Interrumpido (Eyacular fuera, sacarlo antes de eyacular)
( ) Pildoras anticonceptivas

( ) DIU (Dispositivo Intrauterino, T de cobre)

() Preservativos

() Inyecciones

() Métodos Naturales (Calendario, Temperatura Basal, Billings o Moco cervical)
() Otro, Especifica ¢,Cual?

10.En los ultimos 4 meses, ¢ Cuantas veces has mantenido relaciones sexuales coitales? (Indica
aproximadamente el nimero de veces)
N° de veces
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11.De estas veces, ¢ Cuantas veces has utilizado un método anticonceptivo? (Indica
aproximadamente el nimero de veces)
N° de veces

12.¢,Qué método o métodos han utilizado ti o tu pareja en estas ocasiones? (Especifica)

13.¢Porqué has elegido ese/esos métodos anticonceptivos? (Indica la razén mas importante)

14.¢;Has quedado embarazada alguna vez?
( )No ()Ssi

15.En caso afirmativo, ¢, Qué hicieron en esa situacion?
() Tener al nifio
( ) Interrumpir el embarazo (Abortar)
( ) Darlo en adopcién
( ) Otros, Especifica ¢Qué?

Las preguntas N°16, 17 y 18 deben ser respondidas por todas las personas al margen de su
experiencia sexual

16.¢,Qué tipo de precauciones toma o tomarias para no contagiarte de SIDA? (Puedes sefalar
mas de una respuesta)
() No tomo ninguna precaucion
() Me fijo que mi pareja tenga un aspecto exterior sano
() No tengo relaciones sexuales con gente que se inyecte alguna droga
( ) Realizo practicas sexuales de penetracion con poca gente
( ) Realizo practicas sexuales de penetracion con menos gente que antes
() Realizo practicas sexuales de penetracion sélo con gente conocida
() Sélo tengo relaciones coitales con una sola persona
() Me informo sobre el estado de salud de mi pareja sexual
() Me lavo después de tener una relacidon sexual de penetracién
( ) Practico el coito interrumpido (Eyacular fuera)
() Utilizo cremas espermicidas
() Utilizo pildoras anticonceptivas
() Utilizo preservativos (condones)
() Acudo al médico para realizarme controles periédicos
() Otras, especifique:

17.¢Crees que las precauciones que tomas son suficientes para no infectarse con el VIH (SIDA)?

( )No ()si
18.Valora la intencién que tiene de utilizar preservativos en tus proximas relaciones sexuales.
() Ninguna intencion ( ) Moderada intencién
( ) Poca intencién () Mucha intencién
() Alguna intencién ( ) Total intencion
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Xl. C

1.

ALIDAD DE ATENCION

¢ Cuanto tiempo debid esperar para ser atendido en consulta, desde el momento en que

concertd su hora?
() Menos de media hora

( ) Entre media hora y una hora

( ) Entre una hora y dos horas
( ) Més de dos horas

Segun su experiencia ¢Cual o Cuales son sus principales quejas respecto a la atencién
brindada por el CEMERA? (El asterisco (*) indica que no se debe marcar en el caso del

personal de enfermeria)

Médico | Matrona AS|ste_nte Psicéloga | Nutricionista Personal (,je
Social enfermeria
Maltrato a los pacientes
Poco tiempo para la
consulta*
No hay una explicacion clara
sobre mi motivo de
consulta*
No realiza examenes
fisicos*
Insuficiente  numero  de
personal de salud para la
atencion
No tengo quejas con
respecto a la atencién
brindada
3. Enelcaso de tener alguna queja que difiera de la tabla anterior, escribala a continuacion:
a. Médico:
b. Matrona :
c. Asistente Social:
d. Psicologa :
e. Nutricionista :
f. Personal de enfermeria:
4. ¢Como calificaria Ud. la atencion brindada por el personal del CEMERA?
Calificacién Médico Matrona AS|ste_nte Psicéloga |Nutricionista Personal (,je
Social enfermeria
Muy buena
Buena
Regular
Mala
Muy Mala
5. ¢ Como se siente Ud. con respecto a la atencion brindada por el personal del CEMERA?
Médico | Matrona AS|ste_nte Psic6loga |Nutricionista Personal (,je
Social enfermeria
Muy Satisfecha
Satisfecha
Insatisfecha

Muy Insatisfecha
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6. ¢ Qué opinion tiene acerca de la limpieza del CEMERA?

() Muy buena ( ) Regular
( ) Buena ( ) Mala (4)

7. ¢ Qué le pareci6 el estado y el aseo de los bafios del CEMERA?
() Muy buena ( ) Mala
( ) Buena (' ) No los utilicé
( ) Regular

8. ¢ Como calificaria en general la atencion brindada por el CEMERA?
() Muy buena ( ) Regular
() Buena ( ) Mala

9. ¢ Como se siente con respecto a la atencién brindada por el CEMERA?
() Muy satisfecha () Insatisfecha
( ) Satisfecha () Muy insatisfecha

10. Mencione segun su criterio, los aspectos negativos de la atencion brindada por el CEMERA.

11.Mencione segun su criterio, los aspectos positivos de la atencion brindada por el CEMERA.

12. ¢ Qué sugerencias haria usted para mejorar la atencion del CEMERA?
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ANEXO N° 3

ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE AFRONTAMIENTO

ESCALA DE AFRONTAMIENTO

DIMENSIONES

3

4

5

af12. Aprendi algo de la experiencia, creci o
mejoré como persona

,824

-,159

afll. Analice mi responsabilidad en el
problema y me critique a mi mismo por lo
ocurrido

,634

,115

,140

,202

,216

-,305

afl. Concentre mis esfuerzos en hacer algo,
intente luchar contra mi problema

572

,163

,109

-,459

,216

,166

af13. Expresé y dejé descargar mis
sentimientos y emociones

227

677

111

,184

af3. Intente guardar para mi mis
sentimientos

77

-,648

,293

,252

121

,242

af7. Hable con alguien que tenia un
problema similar para saber que hizo ella o
el

,563

,109

,334

,109

-,215

af8. Trate de obtener apoyo afectivo.
Busque simpatiay comprension

,142

,540

411

-,178

afb. Fantasee o imagine el momento en que
podrian cambiar las cosas

,119

,158

,681

174

-,180

-, 117

-,.361

af6. Me forcé a esperar el momento
adecuado para hacer algo, evite
precipitarme

,102

,666

-,208

,134

,155

af4. Me negué a creer lo que habia ocurrido

-,163

,619

323

,201

,134

af15. Me volqué en el estudio o trabajo para
olvidarme de todo

174

, 736

,136

-,118

afl4. Admiti que no era capaz de enfrentar

-,186

,649

,342

,275

af16. Sali a beber o tomar unas copas para
olvidar el problema o pensar menos en él.

,855

af17. Manifesté mi enojo a las personas
responsables del problema

,256

,199

,131

227

,621

-,194

af10. Deje de lado mis otras actividades y
problemas y me concentre en este

,106

,897

af9. Desarrolle un plan de accion sobre mi
problema y lo segui

437

,400

,116

461

-174

af2. Acepte lo que habia sucedido y que no
se podia hacer nada

,817

Método de Rotacion Varimax.
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ANEXO N° 4

Total Variance Explained

Extraction Rotation
; Initial % of |Cumulative Sums of % of Cumulative Sums of % of Cumulative
Component|Eigenvalues ° Squared ° Squared X
Variance % Loadings Variance % Loadings Variance %
Total Total Total
1 3,004 17,668 | 17,668 3,004 17,668 17,668 1,878 11,049 11,049
2 1,952 11,482 | 29,151 1,952 11,482 29,151 1,774 10,435 21,484
3 1,434 8,438 37,588 1,434 8,438 37,588 1,618 9,516 31,000
4 1,199 7,054 44,642 1,199 7,054 44,642 1,558 9,166 40,165
5 1,136 6,682 51,324 1,136 6,682 51,324 1,494 8,786 48,951
6 1,081 6,359 57,683 1,081 6,359 57,683 1,307 7,691 56,642
7 1,035 6,086 63,769 1,035 6,086 63,769 1,212 7,127 63,769
8 ,834 4,905 68,674
9 ,812 4,775 73,450
10 , 761 4,479 77,928
11 ,708 4,163 82,092
12 ,606 3,563 85,654
13 ,592 3,485 89,139
14 ,533 3,134 92,273
15 ,483 2,842 95,115
16 442 2,601 97,716
17 ,388 2,284 | 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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VL.

VII.

ANEXO N°5

ANALISIS BIVARIADO ENTRE SATISFACCION USUARIA Y CAR ACTERISTICAS

PSICOSOCIALES

DEPRESION
¢ COémo se siente con respecto a la N Depresion Prueba | .
atencién brindada por el CEMERA? promedio ds t -student |P
Muy satisfecha 125 11,440 9,440 0,296 0,768
Satisfecha 80 11,060 8,010
APOYO SOCIAL OBJETIVO
¢ COémo se siente con respecto a la N Apoyo Social Objetivo | pryeba | value
atencion brindada por el CEMERA? promedio ds t -student |P
Muy satisfecha 125 14,320 5,230 -1,267 0,206
Satisfecha 80 15,225 4,581
APOYO SOCIAL SUBJETIVO FAMILIAR
i . Apoyo Social Subjetivo
¢Como se siente con respecto a la Familiar Prueba
- : n p - value
atencién brindada por el CEMERA? : t -student
promedio d.s
Muy satisfecha 125 10,304 2,287 1,282 0,201
Satisfecha 80 9,900 2,060
APOYO SOCIAL SUBJETIVO AMISTADES
i ] Apoyo Social Subjetivo
¢Como se siente con respecto a la n Amistades Prueba o - value
atencién brindada por el CEMERA? : t -student
promedio d.s
Muy satisfecha 125 16,152 3,098 0,485 0,628
Satisfecha 80 15,938 3,078
AFECTIVIDAD POSITIVA
¢ C6émo se siente con respecto a la 0 Afectividad Positiva | pryeba | value
atencién brindada por el CEMERA? promedio ds t -student [P
Muy satisfecha 125 48,504 9,082 0,829 0,408
Satisfecha 80 47,475 7,994
ESTRES PERCIBIDO
¢ C6émo se siente con respecto a la 0 Estrés percibido Prueba | .
atencion brindada por el CEMERA? promedio ds. t -student | P
Muy satisfecha 125 33,040 6,123 0,091 0,928
Satisfecha 80 32,963 5,740
EVENTOS VITALES
¢ COémo se siente con respecto a la 0 Eventos vitales Prueba | .
atencion brindada por el CEMERA? promedio d.s. t -student| P
Muy satisfecha 125 4,112 2,625 -0,001 0,999
Satisfecha 80 4,113 2,371
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