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RESUMEN
Se ha normalizado en nuestro entorno, ver la realizacion de préacticas

sexuales a muy temprana edad, sobre todo en paises como el nuestro,
Republica Dominicana, en el que dia a dia en regiones marginadas se ve en
mayor porcentaje la incidencia de enfermedades de transmision sexual y
embarazos no deseados. En investigaciones anteriores, se ha determinado que
algunas practicas y creencias con relacion a la sexualidad se han mantenido a
través del tiempo en ambos sexos: Procrear y criar hijos a temprana edad en la
mujer como Unica responsabilidad, cohibiéndolas de poder culminar sus
estudios y ser profesionales.

El objetivo de esta investigacion es evaluar la percepcion riesgo sobre la
salud sexual y reproductiva que presentan las adolescentes que acuden a la
consulta Ginecoldgica -pediatrica del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral
marzo 2020 — agosto 2021.

El estudio fue observacional, descriptivo, prospectivo y transversal. Se
realiz6 un muestreo probabilistico tomando el numero de adolescentes que
acudi6 al servicio de Ginecologia — pediatrica durante el afio 2020. La muestra
estuvo conformada por 83 pacientes en donde se les aplico un instrumento de
recoleccion de datos a manera de encuesta, la misma conformada por 33
preguntas de seleccion multiple y 7 preguntas abiertas, para un total de 40.

Entre los resultados obtenidos, el 56.6 por ciento de las jévenes piensan que
se puede quedar embarazada en su primera relacion sexual. Los
anticonceptivos inyectables son utilizados por un 7.2 por ciento. El 72.3 por
ciento de las encuestadas no ha utilizado en alguna ocasion los servicios de los
Centros de planificacion y sexualidad. El 92.8 por ciento de las encuestadas no
habia sido diagnosticada con una infeccién de transmision sexual.

Se concluy6 que las adolescentes reconocen las conductas sexuales de
riesgo en los diferentes &mbitos planteados en ésta investigacion, pero sigue
existiendo una deficiencia en la parte de educacion sexual, llevando a grandes

consecuencias en el area de salud sexual y reproductiva.

Palabras clave: Percepcion de riesgo, salud sexual y reproductiva, adolescencia, educacion

sexual.



ABSTRACT
It has become normal in our environment, to see the performance of sexual

practices at a very early age, especially in countries like ours, the Dominican
Republic, in which day by day in marginalized regions the incidence of sexually
transmitted diseases is seen in a higher percentage and unwanted pregnancies.
In previous research, it has been determined that some practices and beliefs in
relation to sexuality have been maintained over time in both sexes: Procreate
and raise children at an early age in women as the sole responsibility, inhibiting
them from being able to complete their studies and be professionals.

The objective of this research is to evaluate the risk perception on sexual and
reproductive health presented by adolescents who attend the Gynecological-
Pediatric consultation at the Dr. Robert Reid Cabral Children's Hospital March
2020 - August 2021.

The study was observational, descriptive, prospective, and cross-sectional. A
probabilistic sampling was carried out taking the number of adolescents who
attended the Pediatric Gynecology service during the year 2020. The sample
consisted of 83 patients where a data collection instrument was applied as a
survey, which was made up of 33 multiple-choice questions and 7 open-ended
guestions, for 40.

Among the results obtained, 56.6 percent of young women think that they can
get pregnant in their first sexual relationship. Injectable contraceptives are used
by 7.2 percent. 72.3 percent of those surveyed have not used the services of
the Planning and Sexuality Centers at some point. 92.8 percent of those
surveyed had not been diagnosed with a sexually transmitted infection.

It was concluded that adolescents recognize risky sexual behaviors in the
different areas proposed in this research, but there is still a deficiency in the part
of sexual education, leading to great consequences in the area of sexual and

reproductive health.

Key words: Risk perception, sexual and reproductive health, adolescence, sexual

education.



I. INTRODUCCION
Segun el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) una buena

salud sexual y reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y
social en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo. Su
importancia radica en la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria,
sin riesgos, de procrear y la libertad para decidir de hacerlo o no, cuando y con
gué frecuencia. Todas las personas tienen derecho a elegir sus opciones
preferidas en este ambito.*

Las personas necesitan tener acceso a informacion veraz y a un método
anticonceptivo de su eleccion que sea seguro, eficaz, asequible y aceptable.
Deben estar informadas y educadas para autoprotegerse de las infecciones de
transmision sexual, y cuando decidan tener hijos las mujeres deben disponer
de acceso a servicios que las ayuden a tener un embarazo adecuado, un parto
sin riesgo y un bebe sano.!

Las practicas sexuales pueden tener significados positivos o negativos,
dependiendo de las consecuencias que puedan traer consigo a los diferentes
grupos sociales. En los jovenes una alta proporcion de relaciones sexuales y
comportamiento de riesgo pueden desencadenar problemas para la salud
reproductiva como alta tasa de fecundidad adolescente, abortos inducidos y
enfermedades de transmision sexual.?

El adolescente es representado, generalmente, como alguien con poca
capacidad de juicio y consciencia, y con ello, mas vulnerable a las influencias
de su entorno. Ahora bien, el adolescente es el protagonista en tanto agente
que desarrolla unas practicas que son objeto de estudio y, pocas veces, su
propio relato es tenido en cuenta. Asi mismo, considerando que el adolescente
esta en una etapa donde todavia, en la mayoria de las ocasiones, convive con
sus padres y, de alguin modo, depende de ellos, comprender sus narrativas
frente al riesgo, implica también acercarse a las de sus padres, al modo como
ambos, padres e hijos, construyen sus relatos frente al riesgo.

La edad promedio de adolescentes que inician una vida sexual se ha
reducido considerablemente a lo largo de los afios en diversos paises. Se ha
normalizado en nuestro entorno, ver la realizacion de practicas sexuales a muy

temprana edad, sobre todo en paises como el nuestro, Republica Dominicana,
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en el que dia a dia en regiones marginadas se ve en mayor porcentaje la
incidencia de enfermedades de transmision sexual y embarazos no deseados.

En investigaciones anteriores, se ha determinado que algunas practicas y
creencias con relacion a la sexualidad se han mantenido a través del tiempo
en ambos sexos: Procrear y criar hijos a temprana edad en la mujer como
Unica responsabilidad, cohibiéndolas de poder culminar sus estudios y ser

profesionales.

I.1. Antecedentes
Rojas Betancur M, Méndez Villamizar R, Montero Torres L. en el afio 2015

realizaron una investigacion, en Bucaramanga, Colombia. El objetivo de esta
investigacion se centra en el conocimiento, actitudes y préacticas sobre salud
sexual y reproductiva de un grupo de adolescentes de la poblacién general.3

Realizaron un estudio correlacional por muestreo aleatorio simple con
adolescentes entre los 14 y los 19 afios de edad. Seleccionaron una muestra
de 368 individuos para el estudio, usando como pardmetro poblacional la
probabilidad del numero de adolescentes que han iniciado sus relaciones
sexuales.?

Los principales resultados que arrojé esa investigacion fue que se destaco
una buena informacidbn de los adolescentes sobre salud sexual y
reproductiva, pero un cuestionable ejercicio de su autonomia, especialmente
sobre métodos de prevenciébn del embarazo y de enfermedades de
transmision sexual.®

Las conclusiones a las que llegaron fueron las siguientes: «Este grupo de
adolescentes entre los 14 y 19 afios de edad reporté una buena percepcion
sobre su salud, pero denota aspectos problematicos alrededor de las
relaciones familiares y sociales, el bajo impacto de la educacién sobre la
salud sexual y reproductiva y una pésima percepcion sobre las politicas,
programas y niveles de atencién a la adolescencia desde las instituciones
publicas.»®

Alfonso Figueroa L., Figueroa Pérez L., en el afio 2017 realizaron un
estudio en Cuba con el objetivo de identificar los factores que influyen en las

conductas sexuales de riesgo en los adolescentes.*
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Se realiz6 una revision bibliografica de los principales articulos cientificos de
los ultimos afios, utilizando las bases de datos SciELO, LILACS, revistas
biomédicas nacionales e internacionales y otras fuentes bibliograficas que
incluyen Dialnet y Google.> Como resultados tenemos que las conductas
sexuales de riesgo en los adolescentes constituyen determinantes de su salud.*

En conclusion: «Es vital realizar prevencion temprana de conductas sexuales
de riesgo en adolescentes a través de programas de intervencion con énfasis
en el fortalecimiento de la Educacion Integral de la Sexualidad a partir de la
promocién de conductas sexuales saludables.» 4

El autor Meza Valeria I. en el afio 2015 en Argentina, resumio el trabajo de
la siguiente forma: La presente investigacion constituye un estudio de
naturaleza cualitativa que se enfoc6 en analizar y comprender la percepcion y
actitudes acerca de las enfermedades de transmision sexual y métodos
anticonceptivos en mujeres adolescentes madres de recién nacidos internados
en neonatologia del hospital de Rio Gallegos.®

Se tomo6 como poblacion a madres adolescentes entre 14 y 19 afios que se
encontraban con sus recién nacidos internados en el servicio de neonatologia
del Hospital Regional Rio Gallegos, una muestra de casos-tipo, siendo no
probabilistica.®

Para la recoleccion de datos se utilizd la observacion participante y la
entrevista semiestructurada. La informacion fue clasificada, categorizada y
codificada de un modo inductivo mediante la identificacion de contenidos
emergentes siguiendo la premisa de construccion de teoria desde la base.®

Los resultados obtenidos fueron expresados en las siguientes categorias:
percepciones sobre enfermedades de transmision sexual y el uso de métodos
anticonceptivos; actitudes acerca de enfermedades de transmision sexual y
métodos anticonceptivos; percepcion sobre la maternidad; e influencia de la
internacion del recién nacido en la percepcion sobre métodos anticonceptivos y
enfermedades de transmision sexual. La discusion se centra en el analisis de
los resultados donde se obtiene una comprension fenomenolégica al tema en
estudio.®

Rosalia Sosaya J, en el afio 2011 realizé una investigacion en la provincia
de Jujuy, ciudad de Cordoba, Espafia con el propdsito de conocer las

percepciones de los adolescentes de la Escuela Municipal N° 1 “Marina Vilte”

17



sobre el funcionamiento del Consultorio de Consejeria en Salud Sexual y
Reproductiva. Asimismo, indaga sobre las dificultades que presentan dichos
jovenes para tomar medidas preventivas, aun teniendo el acceso a informacion,
y a los recursos necesarios para poner en practica dichos conocimientos,
también da a conocer los tipos de servicios que el adolescente desea, con
respecto a la salud sexual y determina como los adolescentes interactian con
sus padres, parejas y pares sobre temas relacionados con la sexualidad.®

La metodologia de investigacion para el presente trabajo se apoya en el
enfoque cualitativo, donde se busca conocer las percepciones que los
adolescentes le otorgan a la Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva. El
universo total fue de 435 alumnos, distribuidos seguin sexos: 261 mujeresy 174
varones. La poblacién participante pertenece a la Escuela N° 1 “Marina Vilte”
del Barrio Alto Comedero Sector B6, Municipio Capital, de la localidad de San
Salvador de Jujuy, Provincia de Jujuy. Es un establecimiento urbano, de nivel
medio, con jornada simple y beneficio de merienda seca. La investigacion
cualitativa constituye una particular manera de ver el mundo, un mundo
subjetivo, rico en significados, constituye un fenébmeno empirico, que incluyen
el andlisis linglistico de textos, las entrevistas grupales, las historias de vida,
observaciones patrticipativas entre otras.®

La muestra es de 60 alumnos, correspondiendo 6 alumnos por curso (3
varones y 3 mujeres), hay un total de 10 cursos (2 octavos, 2 novenos, 2 primer
afio de polimodal, 2 segundo afio de polimodal y 2 tercer afio de polimodal). La
muestra es aleatoria se obtiene a través del registro de asistencia por sorteo.®

En los resultados y conclusiones se deduce que las dificultades que
presentan los adolescentes en acceder a los Servicios de Salud Sexual y
Reproductiva hablan de construcciones subjetivas en relacion a la familia, la
escuela y la relacion con los pares. La educacion, la informacion y la atencion
gue recibieron son insuficientes, careciendo de integralidad y centrada en lo
biolégico, descuidando el aspecto psicologico y social del proceso. La conducta
sexual temprana, la ausencia de métodos anticonceptivos y la falta de acceso
adecuado a la informacion y educacion trae como consecuencia un embarazo
no deseado e infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA.®

Pérez Then E, Miric M, Vargas T, en el afio 2011 en la Republica

Dominicana realizaron una investigacion con el propdsito de analizar y
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sistematizar la informacién disponible sobre los factores que inciden en el
embarazo en adolescentes, y su impacto en la calidad de vida de esta
poblacién, a partir de los resultados de estudios previos conducidos en la
Republica Dominicana.’

Dicho estudio tipo cualitativo, descriptivo y transversal, partio6 de los
resultados de la revision de las bases de datos y estudios previos
sistematizados en la primera etapa de esta iniciativa, con el fin de profundizar,
desde el enfoque cualitativo, en los factores que inciden en el embarazo en
adolescentes y su impacto en la calidad de vida de esta poblacion en la
Republica Dominicana.”

Se condujeron 8 grupos focales, incluyendo tres grupos con adolescentes no
embarazadas (16 — 19 afios) — uno en cada comunidad —, asi como los grupos
previstos con proveedores de servicios de salud (nivel nacional), tomadores de
decisiones (nivel nacional), instituciones que laboran con la poblacion de
adolescentes en el pais (nivel nacional), lideres comunitarios (Los Tres Brazos)
y educadores (Sabana Perdida).”

Las conclusiones a la que llegaron fueron diversas, en primer lugar, resalta
que la educacioén sigue siendo un referente importante en el embarazo en la
adolescencia. Una mejor educacion, o mas grados de educacion formal, han
sido asociados no sélo a la reduccién de la posibilidad de embarazarse
tempranamente, sino que, en el caso que ocurra, les da mejores posibilidades,
a las adolescentes, de un embarazo con menos problemas. Es la educacion,
también, un factor importante en el conocimiento de las posibilidades
anticonceptivas.’

La vulnerabilidad del embarazo en adolescentes parece estar relacionada
con la calidad de la atencién que recibe y con el periodo, temprano o tardio, en
que se produce en la adolescencia. De hecho, cuando se compard
adolescentes embarazadas y no adolescentes embarazadas segun algunas
variables relacionadas con el bienestar del producto (BPN) y algunos
indicadores de prosperidad (estatus socioeconémico), y no observarse
diferencias significativas entre ambos grupos, mueve a considerar que, el
embarazo y su relacién a las situaciones sociales negativas, es lo que

realmente repercute en la psicologia y bienestar de la embarazada en general.’
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[.2. Justificacion
Desde el 1994 se implementa el término de Salud sexual y reproductiva

durante la conferencia: Poblacién y Desarrollo, de la cual Republica Dominicana
fue participe, ratificando una serie de tratados que establecieron compromisos
asociados a los derechos de los nifios, nifias y adolescentes buscando la
creacion de programas especiales y de esta manera disminuir los embarazos en
adolescentes, evitar abortos en situaciones de riesgos y jovenes que coexisten
con Enfermedades de Transmision Sexual (ETS).

El término percepcion engloba un conjunto de estereotipos, tradiciones,
experiencias, conocimientos y valores que tienen las adolescentes sobre
diversos fendmenos de la vida. Analizar la percepcion de riesgo durante el
transcurso de la toma de decisiones sobre salud sexual y reproductiva, tiene
gran importancia ya que nos permite obtener informacion sobre los mismos.

En las diversas investigaciones se reafirma que los adolescentes reconocen
los riesgos que conllevan las relaciones sexuales como: un embarazo no
deseado, enfermedades de transmision sexual, sin embargo, no hay un uso
adecuado de anticonceptivos.

Ademas, hay que destacar que las percepciones de riesgo en las relaciones
sexuales estan en contradiccion con las actitudes, conductas y conocimientos
de los(as) adolescentes relacionados con la proteccion, es decir, perciben el
riesgo, tienen conocimientos, pero asumen conductas y actitudes riesgosas en
relacion con su salud sexual y reproductiva. Ademas, reflejan la presencia de
actitudes discriminatorias hacia la mujer, tanto por ellas mismas, como por los
varones, que aun evidencia la presencia de importantes rezagos culturales en
este grupo tan joven.®

Todo lo expuesto resalta la importancia de estudiar a los adolescentes tal
como se desarrollan en la sociedad, en su contexto familiar y en su ambiente
socioecondémico Yy cultural, lo que permitird disefiar estrategias que lleven a un
cambio en el paradigma, que considerare la salud del adolescente con una
vision holistica, basada en las necesidades percibidas por ellos, que sirvan para
instrumentar posteriormente acciones de promocion y prevencion que mejoren

su salud sexual y reproductiva.
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, los adolescentes inician sus relaciones sexuales cada vez
mas temprano, aunque es una practica para la que no estan preparados.
Autores manifiestan que, en muchos de los paises latinoamericanos, se
encuentra un alto porcentaje de la poblacion joven que mantiene relaciones
sexuales a una edad cada vez mas temprana. Los tabues, barreras culturales
y de género y las vias de comunicacion utilizadas no dejan a los adolescentes
adquirir la informacion adecuada sobre su sexualidad y salud reproductiva.
Pocos practican un sexo seguro, lo cual resulta en embarazos precoces o0 no
deseados, aborto o infecciones por transmision sexual, incluyendo el
VIH/SIDA.®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el informe sobre la promocion
de la salud en los adolescentes del mundo, puntualiza que lo que afecta la salud
y el desarrollo de los adolescentes puede repercutir en la salud en la edad
adulta e incluso en la salud de la siguiente generacién por lo que es necesario
prestar una mayor atencion en esta etapa.

Entre todos los sectores que desempefian un papel importante, la educacion
es fundamental. Las adolescentes se encuentran mas desfavorecidas en el
mantenimiento de un embarazo saludable, debido a un nivel de educacion para
la salud méas pobre, falta de acceso a la atencion prenatal, del parto,
especializada u otro servicio de salud.®

Un embarazo en una adolescente, puede contribuir a la dificultad para
terminar la educacion, aislamiento social, falta de apoyo familiar, perpetuacioén,
oportunidades de empleos mas pobres, feminizacibn de la pobreza y
transmision intergeneracional de la pobreza consecuente.l® Todas estas
observaciones concluyen a la siguiente pregunta: ¢Cudl es la percepcion de
riesgo sobre la salud sexual y reproductiva que tienen las pacientes
adolescentes en la consulta de Ginecologica - pediatrica del Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral. Marzo, 2020 — agosto, 20217
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lll. OBJETIVOS

I11.1. General

Determinar la percepcion riesgo sobre la salud sexual y reproductiva que

presentan las adolescentes que acuden a la consulta Ginecoldgica -pediatrica

del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Marzo, 2020 — agosto, 2021.

[11.2. Especificos

Analizar la percepcién riesgo sobre la salud sexual y reproductiva que

presentan las adolescentes que acuden a la consulta Ginecoldgica -pediatrica

del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Marzo, 2020 — agosto, 2021, segun:

1.

© © N o g b~ DN

Edad

Procedencia

Ocupacion

Escolaridad

Historia obstétrica

Planificacion familiar

Acceso a los servicios de salud
Habitos téxicos

Infecciones de transmision sexual
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Salud sexual y reproductiva
IV.1.1. Historia

La salud sexual y reproductiva asi definida tiene su origen en la
«Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de Naciones Unidas»
(CIPD) que tuvo lugar en El Cairo el aflo 1994. Fue en esta conferencia donde
se acufié por primera vez este término.!!

Desde 1948 con la declaracion universal de los derechos Humanos se
reconoce el derecho a la salud y se hace por primera vez referencia a la salud
de mujeres gestantes y a la salud infantil'2. Se sefiala que «la maternidad y la
infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. De igual manera
establece que todos los nifios y todas las nifias, nacidos de matrimonio o fuera
de matrimonio, tienen derecho a igual proteccién social».'!

Tres décadas mas tarde se amplia el concepto durante la «Conferencia de
Alma Ata» en 1978 donde se incluye la planificacion familiar como un minimo
mas de la salud materna e infantil.1

En 1979 en la «Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra la mujer» de Naciones Unidas (CEDAW) vuelve a recoger
en su declaracion el derecho a un «acceso al material informativo especifico
gue contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia, incluidos la
informacion y el asesoramiento sobre planificacion de la familia».*!

Para 1994 se deja de lado el término de salud materna e infantil para acuiar,
el término de Salud Sexual y Reproductiva en la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo.

Este logro fue el fruto del trabajo de los movimientos feministas de las
décadas de los setenta y ochenta quienes reivindicaron con fuerza los derechos
sexuales. La CIPD supuso un gran cambio con respecto a las politicas de
poblacion que hasta entonces se habian discutido en foros internacionales.
Politicas cuyo Uunico objetivo consistia en cumplir una serie de metas
demogréficas para frenar la superpoblacion y paliar la pobreza. Y para las
cuales el Unico interés que los temas reproductivos suscitaban se debia a la
importancia del control de la fecundidad como medio para alcanzar dichas
metas demogréficas. El Programa de Accion de la CIPD da un giro radical al

establecer que las politicas de poblacion deben tener como metas el bienestar
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de los individuos y su calidad de vida y han de localizarse siempre dentro del
marco de los derechos humanos. Deja pues de lado las concepciones
reduccionistas de las relaciones sexuales como medio para el fin reproductivo
y de la mujer como madre y cuidadora. Hace especial hincapié en el
empoderamiento de la mujer como piedra angular de todos los programas, para
hacerla autonoma en todas las esferas vitales y sobre todo respecto a la
sexualidad y la reproduccién.t

En la cuarta conferencia mundial sobre la mujer de Naciones Unidas también
se plantean los derechos de la mujer y el de salud sexual y reproductiva lo cual
significd un importante punto de inflexién para la agenda mundial de igualdad
de género. Alli se aprobo la declaracion y la plataforma de accion de Beijing
tomada como guia para 189 paises que la adoptaron. La misma hizo referencia
al empoderamiento de la mujer y a la igualdad de género en diversos aspectos.
Alli se reconoce que «la buena salud es indispensable para vivir en forma
productiva y satisfactoria y el derecho de todas las mujeres a controlar todos
los aspectos de su salud y en particular su propia fecundidad es fundamental
para su emancipacion».'?

En 1996 la Unién Europea y todos sus estados miembros adoptan
formalmente el «Plan de Accion sobre Poblacion y Desarrollo de El Cairo». A
partir de este momento, la politica de la Unién en salud sexual y reproductiva
se enmarca en los principios de El Cairo. La Unién promueve «un enfoque
holistico y el reconocimiento de la salud y de los derechos en materia de
reproduccién y sexualidad, incluida una maternidad exenta de riesgos y el
acceso universal a una gama completa de cuidados y servicios seguros y fiables
en materia de salud reproductiva y sexual» 't

En la cumbre del milenio, en el afilo 2000, se plantearon como objetivos la
reduccion de la mortalidad de mujeres gestantes y el avance hacia la igualdad
entre los géneros junto con el empoderamiento de las mujeres, sin embargo, a
raiz de las dificultades para alcanzar dichos objetivos, el plazo se prorrog6 hasta
el afio 2015. Se concluyé que mdultiples servicios y derechos no son
garantizados, que las enfermedades de transmisién sexual aumentan, asi como
también sucede con la violencia contra las mujeres, que la mortalidad de

mujeres gestantes no se redujo, sino que de manera constante surgen nuevas
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problematicas que atender y que adn es necesario mucho trabajo para lograr la

igualdad pregonada.'?

IV.1.2. Definicion
IV.1.2.1. Adolescencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como el
periodo de crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la
nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios. Se trata de una de
las etapas de transicibn mas importantes en la vida del ser humano, que se
caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento y de cambios, superado
Unicamente por el que experimentan los lactantes.

Esta fase de crecimiento y desarrollo viene condicionada por diversos
procesos biologicos. El comienzo de la pubertad marca el pasaje de la nifiez a
la adolescencia.

La adolescencia no es un proceso continuo, sincrénico y uniforme. Los
distintos aspectos bioldgicos, intelectuales, emocionales o sociales pueden no
llevar el mismo ritmo madurativo y ocurrir retrocesos 0 estancamientos, sobre
todo en momentos de estrés. Podemos esquematizar la adolescencia en tres
etapas que se solapan entre si:

e Adolescencia inicial: abarca aproximadamente desde los 10 a los 13
afos, y se caracteriza fundamentalmente por los cambios puberales.

e Adolescencia media: comprende de los 14 alos 17 afos y se caracteriza,
sobre todo, por conflictos familiares, debido a la relevancia que adquiere el
grupo; es en esta época, cuando pueden iniciarse con mas probabilidad las
conductas de riesgo.

e Adolescencia tardia: abarca desde los 18 hasta los 21 afios y se
caracteriza por la reaceptacion de los valores paternos y por la asuncion de
tareas y responsabilidades propias de la madurez.

Es comin que los adolescentes experimenten y tomen riesgos, ya que es
parte de un proceso que permite tomar decisiones; los adolescentes estan
influenciados tanto de manera positiva como negativa por sus pares, a quienes
respetan y admiran. Los adultos juegan un rol importante en este sentido, dado

gue pueden ayudar a los adolescentes a evaluar las consecuencias de sus
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conductas (particularmente las conductas que les permitan identificar
opciones).

La influencia de al menos un adulto con caracter positivo y una familia que lo
contenga son factores que sirven para su proteccion durante este periodo de
desarrollo y puede ayudar a enfrentarse al estrés y desarrollar resistencia.'?

A medida que salen al mundo, los adolescentes adoptan nuevas
responsabilidades, experimentan nuevas formas de hacer las cosas y reclaman
con impaciencia su independencia, comienzan a cuestionarse a si mismos y a
los demas, empiezan a pensar sobre conceptos de verdad y de justicia,
constatando que han surgido cambios socioculturales porque surgen nuevas
relaciones sociales entre jovenes y adultos dentro y fuera de la familia mediados
por un nuevo comportamiento que varian o solo en razén del sexo, sino también
del entorno social, cultural, politico, fisico y economico en el que vive el
adolescente.*

Existen diferencias sutiles en cuanto a sexo, para la realizacién de conductas
de riesgo. Parece ser que los chicos cometen mas conductas de riesgo en su
afan de buscar sensaciones sexuales, y por presion de los iguales, lo que puede
hacer necesario el incluir en los programas de prevencion estrategias para que
los adolescentes aprendan a satisfacer sus preferencias por la busqueda de
sensaciones sexuales, a través de comportamientos sexuales novedosos y
estimulantes que impliquen un riesgo minimo.*3

Por otra parte, si bien es posible que sean ellos quienes realicen un mayor
namero de conductas de riesgo, las consecuencias de estas parecen sufrirlas
mas las mujeres; asi se ha incrementado el niumero de abortos en adolescentes
y el nimero de mujeres infectadas por Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH), la mujer tiende a ser mas vulnerable frente a amenazas como el
embarazo no deseado, aborto e infecciones de transmisién sexual pero también

tiende a percibir mejor el riesgo que el varén.*?

IV.1.3. Conducta sexual de riesgo

Son conductas de riesgos aquellas acciones voluntarias o involuntarias,
realizadas por un individuo o comunidad que puede llevar a consecuencias
nocivas. La conducta sexual de riesgo esta definida como la exposicion del

individuo a una situacion que puede ocasionar dafios a su salud o a la salud de
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otra persona. Las enfermedades de transmision sexual (ITS) y los embarazos
no deseados constituyen los dos principales problemas asociados con la
conducta sexual de riesgo. Ambas son frecuentes en la adolescencia llegando
a ocupar el 50 por ciento de todas las consultas por ITS.%3

Las conductas sexuales de riesgo han despertado gran interés debido a que
hacen mas probable la incidencia de situaciones nocivas para el sujeto. Tener
relaciones sexuales sin condén o habiendo consumido licor, o la promiscuidad,
hacen vulnerables a las personas frente a las amenazas referidas.®

Estas conductas son multiples y bio-psico-sociales y son favorecidas por
multiples factores que muchas veces estan relacionadas como la pobreza, el
desempleo, la crisis financiera global, la migracion rural/urbana, un sistema
educativo débil y de baja calidad y sistemas judicial y sanitario, ineficaces
factores macro que dificultan el desarrollo saludable y productivo de los jovenes.
Hay otros factores importantes como las caracteristicas individuales
(personalidad, comportamiento, creencias, desarrollo cognitivo, nivel
socioeconomico); familiares (entorno familiar, comportamiento); sociales o de
pares (relaciones personales), y las del entorno o medioambiente
(disponibilidad de drogas, armas, violencia, pobreza, hacinamiento, migracion,
desigualdad).®

La Organizacion de Naciones Unidas considera dos definiciones para sexo
de alto riesgo: En primer lugar, sostiene que las personas que en los ultimos
doce meses tuvieron sexo con mas de una persona incidieron en conductas
sexuales de alto riesgo, en segundo lugar, el riesgo es alin mayor si la persona
no utilizé el preservativo.*4

Las conductas sexuales de riesgo no se consideran como producto del
desconocimiento de como protegerse, pues la mayoria de los jovenes conocen
como hacerlo, esta situacion pone en evidencia que las conductas sexuales
trascienden a hechos que van mas alla del conocimiento y estan involucrados
factores de orden personal, psicoldgico, biolégico, afectivo y social.®

La primera relacion sexual cada vez ocurre en estadios de la vida méas
tempranos y mientras mas precoz ocurre el primer coito, mayor es el nimero
de parejas sexuales que tienen esas personas y por lo tanto los riesgos se
multiplican (embarazos, ETS). Las estadisticas nos muestran que el inicio de la

actividad sexual (AS) ocurre alrededor de los 16 afios, con un creciente indice
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de embarazos en adolescentes y la presencia de SIDA en personas jovenes. El
embarazo no planeado en esta etapa de la vida, se asocia con el inicio temprano
de relaciones sexuales y el uso inconsistente de métodos anticonceptivos,
incluyendo el condén.t’

La actividad sexual temprana en la adolescencia, representa un problema
de salud publica por las consecuencias que conlleva, como el embarazo
adolescente, el aumento de las infecciones de transmision sexual, la
infeccidn por VIH/SIDA (segunda causa de muerte en los adolescentes) y los
problemas familiares, econdmicos y sociales que se generan.

El adolescente se ha convertido en una poblacion de mayor riesgo en
salud por la inequidad y las diferentes barreras a las que se enfrenta en
materia de accesibilidad a los servicios de salud, en especial a los de salud
sexual y reproductiva.t®

Son varios los determinantes que se han asociado con el inicio de la
actividad sexual (AS) temprana, incluyendo los individuales, familiares,

socioculturales y politicos. Estos se resumen en la Tabla I.

Tabla |. Determinantes asociados con el inicio de la actividad sexual

temprana.®

Determinantes individuales:

1. Sexo masculino

2. Actitud permisiva hacia la AS en la adolescencia
3. Consumo de licor

4. Consumo de tabaco

5. Consumo de drogas psicoactivas.

Determinantes familiares

1. Falta de educacion sexual por parte de la madre o la pobre comunicacion
en temas de sexualidad con la madre

2. Antecedentes de algun hermano haya padre o madre o haya estado en
embarazo en adolescencia

3. Permisibilidad de los padres hacia la AS en la adolescencia

4. Convivir con un solo padre o familias reconstituidas
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5. Un menor control y una baja supervision por parte de los padres, sin el
establecimiento de limites y reglas a cerca de las actividades de noviazgo
6. Disciplinarias extremistas (déficit o0 exceso de normas)

7. Relacion nula o pobre entre el adolescente y sus padres

8. Mayor escolaridad de los padres (bachillerato, carrera técnica o

profesional) y el hecho de que el padre o la madre trabajen.

Determinantes socioculturales y politicos:

1. Pertenecer a estratos socioecondémicos bajos

2. Comportamiento y presion por parte de compafieros, padres o amigos
3. Influencia del ambiente y contexto social

4. Pobre o nula educacion en planificacion familiar en colegios o servicios
de salud

5. Falta de politicas publicas, inequidades en el acceso a servicios de salud
sexual y reproductiva y no consideracion de los derechos sexuales y
reproductivos de los adolescentes.

6. Erotizacion de la televisién de los medios de comunicacion

Fuente: https://scielo.conicyt.cl/scielo. php?script=sci arttext&pid=S0717-
75262016000300012

Entre los determinantes individuales, se describen el sexo masculino,
consumo de alcohol, tabaco y drogas cémo fuertemente vinculados con la AS
de inicio temprana.

Entre los determinantes familiares, estan la ausencia de uno o ambos
padres, convivir con familias reconstituidas, pobre educacion sexual en el
hogar, mayor escolaridad de los padres (bachillerato, carrera técnica o
profesional) y el hecho de que el padre o la madre trabajen, la nula o pobre
relacion con los padres, la mala comunicacién en temas de sexualidad, entre
otros factores como, un menor control y baja supervision por parte de los
padres, sin el establecimiento de limites y reglas a cerca de las actividades de
noviazgo.

Sin embargo, otros autores sefialan que las conductas disciplinarias
extremistas (déficit o exceso de normas) incrementan la probabilidad de inicio

de AS entre adolescentes. Entre los determinantes socio-culturales y politicos,
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el pertenecer a estratos socioeconémicos bajos estan asociados con AS
temprana. Sin embargo, varios estudios multivariados longitudinales coinciden
en resaltar que el estado socioeconémico tiene muy poco efecto independiente
sobre el momento del inicio de la AS, lo que sugiere que las intervenciones
sobre las influencias del inicio de la AS temprana son eficaces. La aprobacion
de las relaciones sexuales por parte de adolescentes se ve influenciada por su
ambiente y contexto social, comportamientos pares o amigos y percepcion que
tienen los adolescentes de la presidn existente por parte de sus pares y de sus
amigos para tener o no relaciones sexuales a su edad. No obstante, el apoyo
mutuo para no tener sexo, es un factor protector para el inicio temprano de la
AS. El rechazo de los pares se asocia indirectamente con un riesgo mas
elevado de AS temprana por su vinculacion con la baja autoestima, pero sélo
para las nifias. Mientras tanto, el abuso verbal por los profesores durante la

infancia se asoci6 directamente con un mayor riesgo de tener AS temprana.'®

IV.1.4. Salud sexual y reproductiva

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud sexual es un
estado de bienestar fisico, mental y social en relacién con la sexualidad.
Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las
relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales
placenteras y seguras, libres de toda coaccion, discriminacion y violencia.®

Implica la posibilidad de tener una sexualidad satisfactoria y segura, asi
como la libertad de tener hijos si y cuando se desea. Esta concepcion de la
salud reproductiva supone el derecho de las personas a elegir métodos
anticonceptivos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, y de tener
acceso a servicios de salud apropiados que permitan los embarazos y los
partos sin riesgos y den a las personas las méaximas posibilidades de tener
hijos sanos.*®

Ambas vertientes de la salud se sustentan en el derecho a una vida sexual
libre, satisfactoria y segura, el reconocimiento de las distintas opciones
sexuales, y la capacidad para decidir de una manera libre y responsable
sobre la descendencia deseada.?®

Las necesidades de aprendizaje en salud sexual y reproductiva son todas

aquellas oportunidades y opciones educativas que tienen los y las
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adolescentes para potenciar al maximo sus capacidades, habilidades y talento
humano mediante la interaccion con la cultura, lenguaje, escuela, familia y
comunidad en lo que se refiere a estas materias.?!

Como estrategias para la promocion de la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes se encuentran elementos educativos como servicios comunitarios
educativos, servicios de orientacion/consejeria, educacion en salud, educacion
para la prevencion del embarazo no planeado en adolescentes, educacion en
salud mas habilidades para la vida y grupos de autoayuda para adolescentes;
dichas intervenciones estan dirigidas a los principales interlocutores de las y los

adolescentes (padres, docentes y el entorno).?!

IV.1.5. Educacion sexual

La educacion sexual es una ensefianza de alta calidad y el aprendizaje de
una amplia variedad de temas relacionados con el sexo y la sexualidad; explorar
valores y creencias sobre estos temas y obtener las herramientas necesarias
para manejar las relaciones y nuestra propia salud sexual.??

Es necesario fundamentar la educacion sexual en un enfoque biopsicosocial
donde se favorezcan, ademas de los conocimientos, los sentimientos y las
emociones de tal forma que cuando se disefien programas de educacion sexual
se formen jovenes responsables, con capacidad de tomar decisiones sobre la
base de una autonomia moral adecuadamente formada. De ahi que la
educacion en salud sexual y reproductiva debe ser personalizada.®

La educacion sexual recibida por los adolescente suele ser deficiente, aun
existe desconocimiento sobre temas relacionado con la sexualidad: la
planificacién familiar y el uso de los métodos anticonceptivos; se inician muy
tempranamente las relaciones sexuales sin considerar sus implicaciones, se
cambia con frecuencia de pareja, no se le presta atenciéon al hecho de
seleccionar la pareja, se asumen relaciones sexuales intimas sin amor y sin
proteccion, lo que genera conductas sexuales de riesgo que conllevan a
situaciones como los embarazos no deseados y el contagio de Infecciones de
Transmision sexual (ITS), lo cual a su vez repercute en otras esferas del
desarrollo del adolescente.??

Al hacer referencia al factor informacion podemos acotar el hecho que la

mayoria, por no decir todos los adolescentes presentan una elevada
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inseguridad, temor a preguntar, abundante curiosidad por experimentar no
solo el fendmeno sexual, sino muchas experiencias desconocidas.

La baja comunicacién con los padres o en ocasiones la ausencia de los
mismos, genera un despertar sexual no controlado, equivoco, asi como
carente de madurez sea mental como fisiologica y terminando en
consecuencias que provocan dafios a su salud.?

Una verdadera educacion sexual es la que ayuda a desarrollar actitudes
y patrones educativos que preparan para enfrentar los conflictos y
satisfacciones de la sexualidad. La finalidad de la educacion sexual es
desarrollar en nifios/as, jovenes y adultos/as la habilidad para comprender
su sexualidad individual.?*

La educacion sexual debe ser una intervencion explicita o implicita
encaminada a que los jovenes aprendan a conocerse, aceptarse y ser felices,
gue disfruten con lo que hacen y tengan experiencias enriquecedoras,
disminuyendo al méaximo las probabilidades de sufrir consecuencias no
deseadas como embarazos o enfermedades de transmision sexual.?*
IV.1.6. Infecciones de transmisién sexual

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son infecciones que pueden
transmitirse a lo largo de una relacion sexual y estan producidas por distintas
bacterias, parasitos, virus y otros gérmenes. En la tabla Il se exponen los

agentes etioldgicos, asi como las ITS que pueden producir.?®

Tabla Il. Agentes etiologicos e infecciones de transmision sexual que pueden

producir.?®
Agentes etioldgicos Infecciones de transmision sexual
Bacterias

Uretritis, epididimitis,
Neisseria gonorrhoeae cervicitis, proctitis, EIP,

faringitis, conjuntivitis

Treponema pallidum Sifilis
_ , Uretritis, epididimitis,
Chlamydia trachomatis o N

_ cervicitis, proctitis, EIP,

serotipos D-K o - _
faringitis, artritis reactiva




Chlamydia trachomatis
serotipos L1, L2y L3

Linfogranuloma venéreo

Ureaplasma urealiticum

Uretritis

Mycoplama genitalium

Uretritis, cervicitis, EIP

Haemophilus influenzae

Uretritis

Haemophilus ducreyi

Chancro blando

Klebsiella granulomatis

Granuloma inguinal (donovanosis)

Salmonella Enterocolitis
Campylobacter Enterocolitis
Shigella Enterocolitis

Virus

Virus Papiloma Humano
(VPH)

Condilomas acuminados, papiloma
faringe. Displasias y cancer de cérvix,

ano, vagina, vulva y pene

Virus del herpes simple

Herpes genital, neonatal

Molluscum contagiosum

Molluscum contagiosum

Virus de
Inmunodeficiencia
Humana (VIH)

Infeccion por VIH

Virus de la hepatitis B Hepatitis B
Virus de la hepatitis A Hepatitis A
Virus de la hepatitis C Hepatitis C

Protozoos

Trichomonas vaginalis

Vaginitis, uretritis, cervicitis

Entamoeba histolytica Amebiasis
Giardia lambia Giardiasis
Hongos
Candida spp Vulvovaginitis, balanitis
Artropodos
Phthirus pubis Pediculosis
Sarcoptes scabei Sarna

Fuente:https://www.aepap.org/sites/default/files/201-207 infecciones trans

mision sexual.pdf
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Hace varios afios la Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definieron las ITS como infecciones
que se adquieren por el contacto personal intimo o juego sexual, y que clasifican
como curables e incurables.

Dentro de las curables se encuentran: sifilis, blenorragia, chancro blando,
linfogranuloma venéreo, granuloma inguinal, uretritis no gonocaocica,
trichomoniasis, escabiosis, pediculosispubis, candidiasis, dermatomicosis,
parasitismo intestinal y vaginosis bacteriana.

Dentro de las incurables: el VIH/SIDA, el herpes genital, las verrugas
genitales, la hepatitis B y el molusco contagioso.

El término ITS (infecciones de transmision sexual) vino a sustituir en 1970 el
de enfermedades venéreas, incluye infecciones como sifilis, blenorragia,
chancro blando, linfogranuloma venéreo y granuloma inguinal, las producidas
por el virus del papiloma humano, el herpes genital, el VIH/SIDA, la hepatitis B,
el citomegalovirus, el molusco contagioso e infecciones por clamidias, entre
otras.?®

En estudios sobre adolescentes se han demostrado el inicio de las relaciones
sexuales a edades cada vez mas tempranas, las relaciones intermitentes, una
gran actividad sexual en algunos grupos dentro del total de adolescentes, el
cambio frecuente de pareja, la practica del sexo no seguro y la ignorancia sobre
las ITS las consideran inmorales y vergonzosas. Las caracteristicas propias de
la adolescencia como la falta de control de los impulsos, la ambivalencia
emocional, los cambios emotivos y de conducta, la maduracién sexual
temprana y el interés en el sexo propician la iniciacion de las relaciones
sexuales de tipo coital y mantener comportamientos de riesgo que los exponen
a ser victimas comunes de las Infecciones de transmision sexual y el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida.?’

Las ITS constituyen un problema social, econémico, cultural y médico porque
tienen caracteristicas que permiten diferenciarlas de otras enfermedades
transmisibles por las secuelas que producen. Las infecciones de transmision
sexual en general, y de manera especial el Virus de inmunodeficiencia humana/
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) en los adolescentes y
jovenes, constituyen un serio problema de salud y el riesgo de padecerlas esta

muy relacionado con el comportamiento sexual y las formas de protegerse,
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entre otros factores.2” A continuacion, desarrollamos las enfermedades de

transmision sexual mas frecuentes en nuestro medio.

IV.1.6.1. Virus del Papiloma Humano
IV.1.6.1.1. Estructura viral

El virus del papiloma humano es un virus de ADN bicatenario pequefio, sin
envoltura, de aproximadamente 55 nandémetros de diametro y miembro de la
familia Papillomaviridae.

El genoma del ADN viral codifica ocho marcos de lectura abiertos
compuestos por seis proteinas tempranas (E1, E2, E4, E5, E6, E7) que
mantienen la funcién reguladora (y pueden causar oncotransformacion celular)
y dos tardias (L1 y L2) proteinas.

El virus del papiloma humano tiene una capa externa viral icosaédrica
caracteristica, compuesta principalmente por 360 moléculas de la proteina
principal L1 dispuestas como 72 c4psides pentaméricas en forma de estrella.
La proteina L1, que sirve como elemento estructural primario, puede
autoensamblarse espontaneamente en 72 pentameros, formando una particula
similar a un virus; Esta propiedad de autoensamblaje es el elemento clave
utilizado en el disefio y la produccion de la vacuna contra el VPH. La cubierta
viral también contiene hasta 72 moléculas de la proteina menor L2, pero la
ubicacién exacta y la funcidén de las proteinas menores L2 siguen siendo poco

conocidas.?8

IV.1.6.1.2. Patogénesis

La infeccidn por el virus del papiloma humano (VPH) se produce en la capa
de células basales de las células epiteliales escamosas estratificadas. La
infeccion estimula la proliferacion celular en el epitelio y las células infectadas
muestran un amplio espectro de cambios, que van desde la hiperplasia benigna
hasta la displasia y el carcinoma invasivo. Para replicarse eficazmente, el VPH
debe utilizar la maquinaria celular del huésped. Durante el proceso, el producto
de proteina viral codificado por E6 se une al producto del gen supresor de
tumores p53, lo que resulta en la degradacion prematura de la proteina p53. La
proteina E7 se une a una proteina supresora de tumores, la proteina del

retinoblastoma, e inhibe su funcion. Estos productos proteicos median gran
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parte del potencial oncogénico del virus y su produccion representa una

diferencia clave entre las cepas de VPH de bajo y alto riesgo.?®

IV.1.6.1.3. Caracteristicas clinica

La mayoria de las infecciones por VPH son asintométicas y no producen
enfermedad clinica. Dentro de las manifestaciones clinicas de infeccién por
VPH incluyen verrugas anogenitales, papilomatosis respiratoria recurrente,
precursores de cancer cervical (neoplasia cervical intraepitelial) y canceres,

incluidos cervical, anal, vaginal, cancer de vulva, pene y orofaringe.?°

IV.1.6.1.4. Verrugas anogenitales

Los pacientes con verrugas anogenitales visibles con frecuencia se
infectan simultaneamente con mudltiples tipos de VPH. Las verrugas
anogenitales tienen cuatro tipos morfolégicos principales:

¢ Condiloma acuminado (aspecto de coliflor y puede ser de color de piel,
rosa hiperpigmentado).

e P4pulas lisas (generalmente en forma de cupula y del color de la piel).

e Papulas planas (maculares a ligeramente elevadas, del color de la piel
y tienen una superficie lisa).

e Verrugas queratdticas (con una capa queratinizada gruesa que puede

parecerse a las verrugas comunes o queratosis seborreica).?

IV.1.6.1.5. Verrugas anogenitales en nifios preadolescentes

Las verrugas anogenitales en nifios preadolescentes pueden deberse a
abuso sexual, aunque esta condicion no es diagnostica de abuso sexual. Su
aparicion debe provocar una evaluacién por parte de un clinico con especial
atencion a otras ITS y factores de riesgo social.

Las verrugas anogenitales en niflos pueden ser el resultado de la
transmision vertical, la transmision de tipos de VPH no genitales a la
superficie genital y posiblemente la transmision de fomites, aunque la

transmision de fomites no se ha documentado.
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IV.1.6.1.6. Clasificacion
En un trabajo multinacional (de nueve paises) en 2003 se analizaron

muestras de cancer cervical de 1918 mujeres, con las cuales se propuso la
clasificacion epidemioldgica de VPH de alto o bajo riesgo, de acuerdo con la
presencia de tipos determinados en las muestras analizadas.*°

¢ Alto riesgo: (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73y 82).

e Probable alto riesgo (26, 53 y 66).

e Bajoriesgo (6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 y CP6108).

IV.1.6.1.7. Transmision

El VPH es un agente responsable de una enfermedad altamente contagiosa
gue afecta a la especie humana debido a su comportamiento sociable. Los
datos de los que se dispone actualmente indican que la transmisién del VPH
entre parejas heterosexuales es extremadamente comun, principalmente por
contacto con la piel de la zona genital pero también puede transmitirse por
contacto con mucosas Yy fluidos biologicos. Se ha descrito algin caso de
infeccion por compartir objetos sexuales. También es comun en la mujer la
autoinoculacion entre las regiones genitales y anales.

Los estudios demuestran que las infecciones por VPH en la region anal en
mujeres y en Hombres que tienen sexo con hombres (MSM) son muy
frecuentes, sobre todo en personas infectadas por el VIH.

Del mismo modo, el aclaramiento del VPH anal es también comuln y pocos
individuos muestran persistencia, a menos que estén infectadas por el VIH. Este
es un factor que influye en gran medida en el desarrollo del estadio precursor
del cancer invasor anal. Al igual que lo que ocurre con la prevalencia del VPH
genital, tener un alto nimero de parejas sexuales aumenta el riesgo de
adquisicion de infecciones por el VPH. Otros factores de riesgo son no utilizar
proteccion en el acto sexual, aunque se ha comprobado que utilizar preservativo
no protege al 100 por ciento, las relaciones entre MSM y tener una disminucion

de la inmunidad.3°
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IV.1.6.1.8. Epidemiologia

La mayor prevalencia de VPH de alto riesgo oncogénico tipos 16, 18, 31, 33,
35, 45, 51, 52, 58, 59, se encuentra en Africa y América Latina. VPH 16 es el
mas frecuente en el mundo, excepto Indonesia y Argelia donde VPH 18 es el
mas comun VPH 45 presenta alta frecuencia en Africa Occidental. Los tipos

33, 39 y 59 se concentran en Centroamérica y Sudamérica.*°

IV.1.6.1.9. Factores de riesgo para la infeccion y progresion de lesiones
cervicales por VPH

e Elinicio precoz de actividad sexual.

e Numero de parejas sexuales

¢ Relaciones homosexuales entre mujeres

e Factores nutricionales como el déficit de folato sérico

e Consumo de cigarrillo

e Anticonceptivos orales (ACO)

Inmunodeficiencia, mujeres con virus de inmunodeficiencia humana
positivo sintométicas y recuentos de linfocitos CD4 bajos (<200 cel/microlitro)
tienen prevalencias de VPH cervical.*°

Dentro de los factores de riesgo también encontramos el embarazo precoz
por la inmadurez de las células del cuello, otras infecciones de transmision
sexual, tabaquismo, deficiencias nutricionales; factores genéticos como el
déficit de alfa 1 antitripsina, ya que, tendrian efecto protector sobre el epitelio
del cérvix. Se refleja una muy alta frecuencia de infecciones entre mujeres

de temprana edad y un progresivo descenso con el aumento de la edad.3!

IV.1.6.1.10. Método diagnéstico

El diagndstico oportuno se utiliza como Unico vehiculo para realizar un
tratamiento de inmediato, asi mismo disminuir la mortalidad. Ademas, tiene
por objeto conocer la morbilidad de la infeccion y patologias asociadas al
virus con el fin de tener un diagndéstico definitivo brindando una mejor calidad
de vida.

Entre los estudios para el diagnéstico del VPH de alto riesgo se propone

el Papanicolaou en tamizajes de programas convencionales, muy utilizado
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en todo el mundo. En el hombre se ha utilizado la técnica de reaccion de
polimerasa en cadena (PCR) y sus variaciones. Esta técnica permite detectar
hasta 3,9 copias del ADN viral al comienzo de la reaccion. El diagndstico de las
verrugas se realiza por medio de la presentacion clinica en la consulta médica.
Hoy en dia se habla del cribado, que se define como la medida de prevencion
para el diagndstico de la enfermedad en una poblacion sana, y debe tener como
diana la deteccion de una NIC Il o NIC 1.3

IV.1.6.1.11. Tratamiento

Hoy en dia no existe un medicamento que sea especifico contra el VPH; sin
embargo, se busca dar una mejor calidad de vida al paciente, teniendo en
cuenta la extension de la lesion que presenta y el tipo de morfologia, con en el
fin de darle un tratamiento oportuno. Este tratamiento puede ser aplicado por el
paciente o por el médico segun el tipo de lesion presente. Para asegurar el éxito
en el tratamiento de los pacientes con VPH es necesario tener opciones
terapéuticas adaptadas, basandose en la forma clinica de presentacion,
preferencias y adherencia al tratamiento.

Actualmente se dispone de una serie de terapias:

e Quimicos, los que actuan mediante citotoxicidad quimicamente.

e Topicos, como el acido tricloraecético y los antimetabolitos que
comprenden el 5- fluoracilo y agentes antimicéticos, como la podofilina-
podofilotoxina.

e Métodos que permiten la destruccion del tejido dafiado como: crioterapia,
electrocoagulacion diatérmica, termocoagulacion, vaporizacion con laser de
CO2, Asa dérmica y conizacion con bisturi e histerectomia, también antivirales
y e inmunorreguladores como el interferén-alfa, imiquimod y el &cido

clicirricinico.3!

IV.1.6.1.12. Prevencion
Medidas de comportamiento
Abstenerse de la actividad sexual sigue siendo el método mas confiable para
prevenir la infeccién genital por VPH. Los pacientes pueden disminuir sus

posibilidades de infeccidn practicando el uso constante y correcto del condon y
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limitando su nimero de parejas sexuales. Aunque estas intervenciones podrian
no proteger completamente contra el VPH, pueden disminuir las posibilidades
de adquisicion y transmision del VPH.3!

La transmisién del VPH puede reducirse, pero no eliminarse con el uso de
barreras fisicas como los condones. Estudios recientes demostraron una
reduccion significativa en la infeccion por VPH entre mujeres jovenes después
del inicio de la actividad sexual cuando sus parejas usaron condon de manera

consistente y correcta.

IV.1.6.1.13. Deteccion de cancer de cuello uterino

La prueba de Papanicolaou cervical es una prueba de deteccion efectiva y
de bajo costo para prevenir el cancer cervical invasivo, una enfermedad
asociada al VPH. Aunque esta practica no previene la infeccion primaria por
VPH, tiene un efecto significativo sobre la morbilidad y la mortalidad asociadas

con el cancer cervical.?®

IV.1.6.1.14. Vacunas

Actualmente en el mercado existen tres vacunas aprobadas por la U.S. Food
and Drug Administration (FDA) para la prevencion primaria frente al VPH una
de ellas es la Bivalente que protege contra los tipos 16 y 18 y la otra es la
Tetravalente que protege contra el VPH 6 y 11 ya que son los implicados en la
infeccion por verrugas; y la nonavalente, las cuales permiten la lenta
presentacion del antigeno viral de los monocitos hacia los linfocitos B. La
infeccidén por algun tipo de VPH no inhibe le prevencion para el resto de tipos
de VPH; sin embargo, hay que tener en cuenta que las vacunas no tienen accién
terapéutica para inducir regresion o prevenir la progresion de infecciones que
ya estan establecidas.

En el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) de algunos paises se
encuentran incluidas y se administran tres dosis: al primer contacto en el centro
educativo o el centro de salud, seguidas de dosis con intervalo de dos y seis
meses. Estudios realizados sefialan que el principal objetivo de la vacunacion
es la prevencion de cancer cervicouterino y asi mismo tener en un futuro menos

poblacién con dicha enfermedad.3?
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IV.1.6.1.15. Vacunacion frente a VPH en la adolescencia

La maxima efectividad de cualquier estrategia vacunal se obtendra cuando
ésta se dirija a una cohorte de la poblacion antes de que se haya producido una
infeccion por papilomavirus. Ya que la infeccion por los VPH mucosales,
oncogeénicos o no, se produce precozmente con el inicio de la actividad sexual,
es precisamente en la adolescencia y especificamente en las edades mas
tempranas de la misma cuando deben instaurarse las campafias de vacunacion
a nivel poblacional. En estas edades, en las que los nifilos o nifias y
adolescentes, todavia estan incluidos en programas de vacunacion con otras
vacunas, es cuando se pueden conseguir coberturas de vacunacion elevadas,
mayores que las obtenidas en campafas dirigidas a adolescentes de mas edad
o0 adultos. Las campafias de vacunacion a nivel escolar tienen un impacto muy
positivo para conseguir altas coberturas en adolescentes.

Si el chico o chica ha iniciado ya relaciones sexuales, puede vacunarse sin
necesidad de cribado previo. Estudios que han evaluado el riesgo de que una
mujer menor de 25 afios con actividad sexual esté infectada por uno de los
genotipos 16 y 18 de VPH es menor del 10 por ciento, y simultaneamente por
los dos menores al 1 por ciento.

Aunque la mujer esté infectada por uno de los de genotipos que contienen
las vacunas, éstas han demostrado eficacia protectora para el resto de
genotipos y por tanto en la gran mayoria de casos existird beneficio con la
vacunacion no siendo costo- efectivo un cribado virologico previo.

La vacunacion frente a VPH se enfoco inicialmente con el objetivo prioritario
de prevenir el cancer de cérvix, por su elevada incidencia y su total asociacién
a la infeccion por VPH. La poblacion diana ha sido y siguen siendo las nifias
preadolescentes y adolescentes entre los 11 y los 14 afios de edad. No
obstante, todas las mujeres de cualquier edad, y muy especialmente las
mujeres jovenes, al menos hasta los 26 afos, deberian beneficiarse de esta
vacunacion.

La proteccion frente a verrugas genitales que ofrecen la vacuna tetravalente
y nonavalente, y frente a lesiones preneoplasicas y cancer anogenital que
ofrecen las tres vacunas disponibles, con indicacién para ambos sexos, abren

la posibilidad de plantear la vacunacion sistematica también de los varones.
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Es cierto que la carga global de la enfermedad atribuible a VPH,
condicionada por la prevalencia del cancer de cérvix, sigue siendo mayor en la
mujer que en el hombre, aunque la prevalencia de enfermedad atribuible al VPH
en el varon no es nada despreciable, y se esta incrementando: el cancer
orofaringeo atribuible a VPH, es mucho mas frecuente en el sexo masculino
y va claramente en aumento en paises desarrollados independientemente de
la orientacion sexual, el cancer de ano, casi tan prevalente en el hombre
como en la mujer, es mucho mas frecuente en varones homosexuales, y las
verrugas genitales presentan una tasa de incidencia similar en ambos sexos.

Ademas, es indudable que el hombre juega un papel muy relevante en la
transmision de la infeccion, similar o probablemente superior al de la mujer. La
evidencia del impacto de las campafias de vacunacion con altas coberturas en
mujeres generando inmunidad de grupo, al reducir la circulacion de los VPH
vacunales en la poblacién, permite plantear un nuevo objetivo: reducir la carga
global de enfermedad por VPH en toda la poblacién. Para ello es imprescindible
la vacunacion sistematica de ambos sexos, por su papel similar en la
transmision de la infeccion, y por razones de equidad, ya que ambos pueden
padecer enfermedad atribuible a ésta. Existen estudios de costo-efectividad que
consideran la estrategia de vacunar a los adolescentes de ambos sexos
favorables desde la perspectiva de salud publica. La efectividad de ampliar la
vacunacion a varones esta condicionada por la cobertura vacunal en mujeres,
siendo mayor cuando menor es la cobertura en éstas.

Modelos matematicos que evallan este beneficio tedrico para coberturas
del 70 por ciento en ambos sexos, estiman un plus de reduccion del 40 por
ciento de la carga de enfermedad global en mujeres y un 60 por ciento en
varones, en relacién al beneficio de solo vacunar a mujeres.

Algunos paises como Estados Unidos, Canada, Austria, y Australia ya han

incluido también la vacunacién de varones en sus calendarios.32

IV.1.6.2. Infeccién por Virus de Inmunodeficiencia Humana/ Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida
Es una enfermedad infecto contagiosa producida por el Virus de

inmunodeficiencia Humana (VIH), que ataca el sistema de defensa de la
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persona, haciéndola susceptible a contraer cualquier enfermedad y causarle la
muerte.33

Los virus que producen la infeccion por VIH son retrovirus, los cuales son
virus ARN que se replican mediante un ADN intermediario, que depende del
ADN polimerasa o retrotranscriptasa, proveniente del ARN y que se encuentra
dentro del viribn. Este conjunto enzimético permite copiar o transcribir
informacion genética de tipo ARN a ADN. Este proceso para sintetizar una
particula a partir de una informacion genética en forma de ARN, solo es
atribuible a estos virus.3

El virus VIH- 1 tiene varios serotipos y se clasifican en tres grandes grupos:
M (main), O (outlier) y N (New, No M, No O). El primero causa la mayoria de las
infecciones que registradas a escala mundial y se conocen los serotipos
siguientes: A, B, C, D, E, F, G, H, J, K. Dentro de este grupo se han identificado
las cepas recombinantes, las cuales han incorporado genes de combinaciones
de algunas de las cepas. El grupo O aparece en cierta parte de Africa y tiene el
inconveniente de que los examenes de laboratorio para su deteccion no son
sensibles y el N se ha identificado poco, generalmente en Camerin.3

Por su parte, el VIH-2, por ser de menor circulacién mundial, tiene pocos
serotipos: A, B, Cy E.1-5.34

IV.1.6.2.1. Vias de transmision

Los virus que transmiten esta enfermedad estan presentes en mayor
concentracién en la sangre infectada, semen, fluidos vaginales o leche materna.
Este virus penetra en el organismo a través de las membranas mucosas del
ano, la vagina, el pene (uretra), la boca, cortaduras, ampollas abiertas o
lesiones de la piel.33

Las vias de transmisién que se han demostrado son las siguientes:

e Transmision sexual: esta via es la méas frecuente donde se contrae el
virus a través de la actividad sexual sin proteccién, siendo el sexo anal y vaginal
los mas riesgosos, aunque se sefala que existe un pequefio nimero que va en
aumento de casos reportados de transmision del VIH por el medio del sexo oral.
Con cada una de estas practicas la pareja receptiva esta en mayor riesgo. En
sexo heterosexual, las mujeres corren mayor peligro de infectarse que los
hombres, estas vias de infeccién por contacto sexual tanto en las relaciones
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anales, vaginales y buco genitales son las que cobran mayor namero de

victimas. Es muy frecuente en hombre que tienen sexo con otros hombres.33

e Transmision sanguinea: el VIH cuando se transmite por via sanguinea,

se vehiculiza a través de transfusiones de sangre y hemoderivados. También

se puede transmitir al compartir jeringas o agujas para inyectarse drogas, las

personas que comparten las mismas pueden transmitir el virus en pequefnas

cantidades de sangre que queden en la aguja o jeringa usada, pues, el uso

comun de jeringas es muy frecuente en los usuarios de drogas intravenosas.

e En el caso de la transfusion sanguinea o componentes hay
abundantes pruebas que indican que la sangre y los productos
hematolégicos o el concentrado del factor VIII obtenidos de pacientes con
SIDA lleven el agente causal, sin embargo para que se transmita es
necesario que la sangre infectada se introduzca directamente al torrente
sanguineo del receptor, que puede ser favorecida por pinchazos o heridas
producidas por agujas u objetos que pinchen o corten y que hayan estado en
contacto con sangre infectada.®?

e Transmision perinatal: en la transmision transplacentaria y/o perinatal
se transmite de la madre al hijo en el embarazo, parto y lactancia. La
transmision se efectia por distintos medios en relacion al momento del
contagio. Durante el embarazo se produce a través de la placenta. En el parto
la rotura de la bolsa amnittica y el traumatismo del canal favorecen el
contacto del feto con las secreciones genitales maternas. Si la madre esta
infectada y hay contacto directo de sus secreciones o de su sangre con
mucosas y sangre fetal, la transmision se efectla en esta etapa. Durante la
asistencia del parto las madres seropositivas, cuando en la ligadura y seccién
del cordén umbilical se exprime la sangre hacia el hijo, se aumenta la
posibilidad de infectar al recién nacido. En el posparto la transmision del VIH

se efectlia frecuentemente mediante la leche materna, durante la lactancia.3?

IV.1.6.2.2. Fisiopatologia

El VIH se adhiere a las células T del huésped y penetra en ellas a través de

la mediacion de moléculas CD4+ y receptores de quimiocina. Después de

la
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adhesion, el ARN vy varias de las enzimas codificadas por el VIH se liberan
dentro de la célula huésped.

Para que el virus se replique, la transcriptasa inversa (un ADN polimerasa
dependiente de ARN) debe copiar al ARN del VIH para producir ADN proviral;
este mecanismo de copiado es susceptible de errores que producen
mutaciones frecuentes y, en consecuencia, nuevos genotipos de VIH. Estas
mutaciones facilitan la generacion de VIH resistente al control del sistema
inmunitario del huésped y a algunos antirretrovirales.

El ADN proviral ingresa en el nucleo de las células huésped y se integra en
el ADN del huésped mediante un proceso en el que participa la integrasa, otra
enzima del VIH.

Durante cada division celular, el ADN proviral integrado se duplica junto con
el ADN del huésped. A continuacion, el ADN proviral del VIH puede transcribirse
a ARN y traducirse a sus proteinas, como las glucoproteinas 41 y 120 de la
envoltura. Estas proteinas se ensamblan en viriones de VIH en la membrana
interna de la célula huésped y brotan de la superficie celular dentro de una
envoltura de la membrana celular humana modificada. Cada célula huésped
puede producir miles de viriones.

Después de la gemacién, la proteasa, que es otra enzima del virus, escinde
las proteinas virales, lo que convierte al virion inmaduro en un virion infeccioso
maduro.

Los linfocitos CD4+ infectados producen mayor del 98 por ciento de los
viriones presentes en el plasma. Un subgrupo de linfocitos CD4+ infectados
constituye un reservorio de VIH que puede reactivarse (Por ejemplo, si se
suspende el tratamiento antiviral).

Los viriones tienen una vida media plasmatica de alrededor de seis horas.
En la infeccion por VIH entre moderada y grave, entre 108 y 109 viriones se
crean y se eliminan todos los dias. La replicacion intensa del VIH y la frecuencia
elevada de los errores de transcripcion generados por la transcriptasa inversa
provocan numerosas mutaciones, lo que eleva la probabilidad de que se

desarrollen cepas resistentes a la inmunidad del huésped y los farmacos.3®
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IV.1.6.2.3. Manifestaciones clinicas

La infeccién por el VIH tiene varias fases clinicas, las cuales tienen sus
manifestaciones.33

e Fase de infeccion aguda retroviral

Se corresponde con la llegada del virus al paciente y se caracteriza desde el
punto de vista clinico por dos situaciones:

Asintomética, como ocurre en la mayoria de los casos, o sintomatica, donde
el cuadro clinico presenta sintomas muy variados, entre los cuales figuran:
generales (fiebre, faringitis, linfadenopatias cuadro parecido al de la
mononucleosis infecciosa, artralgias, mialgias, anorexia y pérdida de peso);
dermatoldgicos: erupcion eritematosa maculopapular, urticaria difusa vy
alopecia; gastrointestinales: nauseas, voOmitos, diarrea y ulceraciones
mucocutaneas; neuroldgicos: cefalea, dolor retro orbitario, meningoencefalitis,
neuropatia periférica, radiculitis y sindrome de Guillain-Barré.

En diferentes estudios realizados se describen entre los mas comunes:
fiebre asociada a fatiga, erupcion eritematosa maculopapular y sindrome
adénico, parecido al de la mononucleosis infecciosa. De forma general, estos
sintomas tienen un periodo de seis a ocho semanas aproximadamente y no
requieren tratamiento especifico, solo sintomatico. Durante esta fase existe
el inconveniente de que la serologia del VIH es negativa, aunque los
antigenos virales sean positivos.*

e Fase asintomatica de la infeccion por VIH u oportunistas menores:

Después de la primera fase, el paciente pasa a la fase méas larga de la
enfermedad, la de portador asintomatico, de forma general, puede estar
asintomatico por completo o presentar un sindrome adénico con las
caracteristicas siguientes: mas de tres meses de evolucion, con ganglios
firmes, pero no lefiosos, moviles, no dolorosos, sin cambios en la piel que los
recubre y que ocupan dos o mas regiones contiguas.

Se llama linfadenopatia generalizada persistente, puede haber
esplenomegalia o no y el diagnéstico en esta fase es por medio de la
serologia VIH, por lo cual es importante estimular por todas las vias posibles
que las personas se interesen por saber su seroestatus.3*

e Fase sintomatica de la infeccion por VIH u oportunistas menores:

46



Segun pasan los afios y progresa la enfermedad, le sigue la fase sintoméatica
de la infeccion por VIH, la cual va a representar un periodo intermedio entre el
portador asintomético y el de caso SIDA o final.

Aparecen los primeros sintomas o se presentan enfermedades relacionadas
con una inmunodeficiencia subyacente, de modo que estos pacientes ya no
estaran tan bien como en la fase anterior, pero los problemas no seran tan
graves como en la siguiente.

Clinicamente se caracteriza por distintos sintomas: generales: malestar
general, astenia persistente, sindrome febril prolongado, acompafado de
sudoracién nocturna y pérdida de peso que puede llegar a 10 por ciento;
hematoldgicos: anemia y trombocitopenia, con sindrome purpurico o sin él;
linfadenopéticos: pueden disminuir los ganglios linfaticos; respiratorios: tos seca
persistente; digestivos: diarrea que puede durar mas de un mes;
dermatolégicos: candidiasis bucal, dermatitis seborreica, herpes simple
recidivante (anal o genital), herpes zoOster y verrugas genitales, asi como
neuroldgicos: polineuropatia, sindrome ansioso depresivo y meningitis
aseptica.

La duracién de esta fase depende de diferentes factores, entre los cuales
figuran: tipo de cepa viral infectante y respuesta inmunoldgica del huésped,
entre otros.3

e Fase SIDA u oportunistas mayores:

Es el estadio final de la infeccion por VIH y se caracteriza por la aparicion de
infecciones oportunistas y tumores raros. Desde el punto de vista inmunolégico,
representa una inmunodepresion severa, con una deplecion notable del nimero
de linfocito CD4, cuya funcién en la respuesta inmune es bien conocida.

Hay una alta replicacion viral, favorecida por la debilidad del sistema
inmunoldgico. Desde el punto de vista clinico, se considera que un paciente es
un posible caso SIDA cuando tiene varias afecciones oportunistas mayores que
asi lo indiquen.

Actualmente, ademas de las enfermedades indicadoras de SIDA, también se
ha incluido el término SIDA inmunolégico, el cual incluye a pacientes con
namero de células CD4 menor de 200 milimetros cubicos y clinicamente
asintomatico; también se ha incluido en la préactica clinica el término «debut»
SIDA para todos aquellos casos que al momento de ser detectados tienen
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alguna enfermedad oportunista definitoria de SIDA o CD4 por debajo de 200
células. Estos casos, al ser diagnosticado en esta fase tan avanzada de la
infeccion, se asocian con una alta mortalidad por poca respuesta a la terapia
antirretroviral, reacciones adversas, irreversibilidad de la infeccion
oportunista que tenga en ese momento, asi como dificultad para lograr la

recuperacion del sistema inmunolégico.3*

IV.1.6.2.4. Diagnéstico

Las pruebas de laboratorio que se utilizan para diagnosticar la infeccién
por retrovirus humanos se clasifican en directas e indirectas.*

Pruebas directas

Entre estas se encuentran la antigenemia P24, cultivo viral y reaccion en
cadena de la polimerasa. Estas dos ultimas se utilizan para el diagnostico de la
infeccidn en los nifios junto con el Western blot, por la transferencia pasiva de
anticuerpos de la madre al recién nacido. Estas facilitan el diagnostico precoz
de la infeccién, pues permiten detectar la presencia del virus o de sus
constituyentes (proteinas y acido nucleico) aun antes de desarrollarse la
respuesta de anticuerpos frente a ellos, pero tienen el inconveniente de ser muy
costosas.®

Pruebas indirectas:

Estas pruebas serolégicas son de varios tipos:

e Prueba de cribado. Serologia VIH (ELISA o micro ELISA)

e Prueba confirmatoria. Serologia Western blot

e Pruebas suplementarias

Demuestran la respuesta inmune por parte del huésped y estan basadas en
pruebas seroldgicas para la deteccion de anticuerpos en el suero. La presencia
de anticuerpos antiVIH, lejos de reflejar una exposicién y erradicacion inmune
del virus en el pasado, significa el estado de portador actual.®?

Prueba de diagndstico rapido de la infeccion por VIH (Hexagon):

Este constituye una herramienta util para perfeccionar el diagnéstico y la
atencion a grupos vulnerables, asi como fortalecer la vigilancia epidemiol6gica

en situaciones, lugares y grupos poblacionales especificos.
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Este constituye una herramienta util para perfeccionar el diagnédstico y la
atencion a grupos vulnerables, asi como fortalecer la vigilancia epidemiolégica
en situaciones, lugares y grupos poblacionales especificos.

Es de facil aplicacion, alta sensibilidad y especificidad y su desempefio ha
sido probado con paneles bien caracterizados, pero esta tiene que ser
confirmada con las técnicas anteriormente descritas y seguir el algoritmo
diagnéstico establecido nacionalmente. A pesar de esto, es de gran utilidad en
la practica clinica, donde hay que tomar decisiones cuando esta en peligro la
vida del paciente como es el caso de los debuts clinicos 0 en caso de accidente
ocupacional para saber el seroestatus de la fuente.®?

¢ Radioinmunoandlisis

e Inmunofluorescencia

Estas solo se reservan para casos que no estén bien definidos por los

métodos anteriores, a pesar de su especificidad.?

IV.1.6.2.5. Tratamiento

Actualmente no se cuenta con un tratamiento para curar esta infeccion, pero
se ha logrado, mediante el cumplimiento de varias acciones de salud,
encabezadas por el tratamiento antirretroviral, que los pacientes con VIH/SIDA
vivan muchos afios y con una buena calidad de vida.33

e Tratamientos antirretrovirales

El objetivo es disminuir la replicacion del virus hasta niveles indetectables,
lograr la restauracion del sistema inmunolégico y hacerlo mas
inmunocompetente. El principal criterio que se tiene en cuenta para iniciar esta
terapia es determinar el numero de linfocitos CD4, pero actualmente se van
definiendo cada vez mejor los criterios para comenzar este tratamiento.33

El tratamiento antirretroviral esta basado en la combinacion de, al menos,
tres medicamentos que actian en diferentes puntos del ciclo de replicacion del
virus del VIH y es lo se conoce como terapia antirretroviral sumamente activa,
en el caso de afiadirse un cuarto medicamento se dice que es una megaterapia
antirretroviral .33

Por otra parte, existen varios grupos béasicos de medicamentos

antirretrovirales, de acuerdo con su sitio de accion: 34
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¢ Inhibidores de la enzima retrotranscriptasa

1) Nucleésidos analogos y mecanismo de accién en general

Interfieren con el ciclo de vida del VIH e imposibilitan su replicacién, ya
que se incorporan dentro del ADN del virus y bloquean la enzima
retrotranscriptasa o transcriptasa inversa, con lo cual logran detener su
proceso de formacion. EI ADN resultante es incompleto y no puede generar
nuevos virus. Para cada farmaco se conoce que base nitrogenada se fosforila
y se bloquea.3*

2) Nucleétidos analogos

Interfieren con el ciclo de vida del VIH e imposibilitan su replicacién, ya
que se incorporan dentro del ADN del virus y bloquean la enzima
retrotranscriptasa o transcriptasa inversa, de manera logran detener asi su
proceso de formacion. El ADN resultante es incompleto y no puede generar
nuevos virus. El medicamento utilizado es el tenofovir, el cual se presenta en
tabletas de 300 miligramos y se administra una diaria. Entre los efectos
secundarios que ocasiona figuran: insuficiencia renal, sindrome de Fanconi
y osteomalacia.®*

3) Nucleosidos no analogos y mecanismo de accién en general

Interfieren con el ciclo de vida del VIH e imposibilitan su replicaciéon, ya
gue bloguean la enzima retrotranscriptasa o transcriptasa inversa en la célula
infectada y detienen la replicacion del VIH en el material genético de la
célula.®®

¢ Inhibidores de las proteasas y mecanismo de accion en general

Interfieren el ciclo del VIH e impiden su replicacién, a la vez que actdan en
la dltima etapa de la replicacion del virus, bloquean las enzimas proteasas e
impiden a este fraccionarse en pedazos mas cortos, ensamblarse y
abandonar la célula infectada.

Estos son los Unicos grupos de medicamentos con los que se puede
realizar el efecto de refuerzo. Para ello el ritonavir es el més utilizado para
lograr dicho efecto y tiene la ventaja de que cuando se emplea de esta forma,
las dosis de las combinaciones son menores y es mas potente el efecto
terapéutico para lograr una mayor supresion de la replicacion viral y las

reacciones adversas son menos frecuentes. Todos producen el sindrome de
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la lipodistrofia, caracterizado por desgaste de las extremidades, pérdida de la
grasa de la cara joroba de bufalo, piel mas fina, fatiga, disminucion de la libido,
hipertension arterial, hiperglucemia y elevacion del colesterol, entre otros.
Actualmente, muchos de estos medicamentos que pertenecen al grupo de los
inhibidores solo se recomiendan en forma de refuerzo.®*

Tratamiento del infante y adolescente VIH en Republica Dominicana.

Segun el Ministerio de Salud Publica de la Republica Dominicana (MSP),
antes de iniciar este tratamiento antirretroviral, el equipo clinico debe tomar las
siguientes previsiones: obtener una historia clinica completa y hacer un examen
fisico que incluya peso, talla y un estimado confiable de la edad del infante (en
caso de que no se cuente con la fecha exacta de su nacimiento). Ademas, se
deben indicar las pruebas de laboratorios. Si el nifio ha sido diagnosticado
VIH/SIDA, se busca incrementar la sobrevida y extender el estado asintomatico
del paciente, mejorando su calidad de vida. En este sentido, se requieren los
mismos cuidados gue se les ofrece a todos los nifios y adolescentes, en cuanto
a la vigilancia de su crecimiento y desarrollo, vacunacion, educacion, nutricién
y atencion al estado psicosocial y derechos, entre otros.

Factores que se debe de tener en cuenta antes de iniciar el tratamiento
antirretroviral.

Segun el MSP para iniciar el tratamiento es importante tanto la disposicion y
motivacion del paciente, como la de sus cuidadores, son factores criticos a la
hora de tomar la decision de cuando iniciar. De hecho, el disefio de la pauta de
tratamiento deber ser individualizado y ha de tomar en cuenta multiples factores
gue incluyen: edad, riesgo de progresion de la enfermedad, co-infecciones y
comorbilidades asociadas; asi como el estado psicoldgico, condicién social,
estado de salud y posibles interacciones medicamentosas. En general, el inicio
de terapia no es urgente y se debe emplear el tiempo necesario en la

informacion y preparacion de la familia y del menor.

IV.1.6.2.6. ¢ Cuando iniciar la terapia antirretroviral?

El inicio de la terapia antirretrovirica de gran actividad (TARGA) varia segun
la edad del paciente:

e Todos los menores de cinco afios deben iniciar con la TAR,
independientemente del conteo de CD4 y de la carga viral.
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e Los mayores de 5 afios iniciaran la terapia antirretroviral:

e Siel conteo de CD4 es igual o menor de 350 células/ milimetros cubicos

0 con un porcentaje de CD4 menor de 25 por ciento.

e Una carga viral mayor de 100,000 copias/mililitros es indicativa del inicio

de tratamiento.
Adolescentes (de 10 a 19 afios de edad)

La terapia antirretroviral se debe iniciar de forma prioritaria en todos los
adolescentes con enfermedad clinica grave o avanzada por el VIH y con un
recuento de linfocitos CD4 igual o inferior a 350 células/milimetros cubicos.

¢, Como se debe combinar el esquema antirretroviral?

El tratamiento debe ser combinado con tres antirretrovirales para obtener
maxima supresion de la replicacion viral, la inmunoreconstitucion; asi como,
la reduccién de las infecciones oportunistas y de otras complicaciones de la
infeccion por VIH. También se busca minimizar la toxicidad relacionada a la
terapia, los niveles indetectables y mejorar la calidad de vida del paciente.

La primera linea de TARGA en nifios y adolescentes con infeccion por VIH
debe contar con la combinacion de dos inhibidores analogos de los
nucledsidos de la transcriptasa inversa (INTI) y + un inhibidor de proteasa

(lopinavir/ritonavir).36

IV.1.7. Métodos anticonceptivos

Son los métodos o procedimientos que previenen un embarazo en
mujeres sexualmente activas, ya sean ellas o sus parejas quienes los usen.
Pueden ser hormonales o no hormonales, transitorios o definitivos, basados
en tecnologia o en conductas. Los métodos anticonceptivos tienen diferentes
caracteristicas en las que hay que fijarse cuando se elija uno de ellos. Esto
es necesario para que el método permita alcanzar las metas reproductivas
en forma efectiva y segura para la salud y de acuerdo a la situacién de vida.®’

Las relaciones sexuales en la adolescencia se caracterizan por ser
irregulares, espaciadas y, con frecuencia, no previstas. La dificultad de
acceso a los servicios sanitarios, la menor percepcion del riesgo y la

deficiente educacion sexual, entre otros factores, sitlan a las adolescentes
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en una situaciéon de alto riesgo de embarazos no planificados y de infecciones
de transmision sexual (ITS).38

La eleccion de un método contraceptivo requiere de un cuidadoso
asesoramiento meédico. Es necesario que los adolescentes conozcan todos los
métodos de anticoncepcion reversibles para poder elegir el que mejor se adapte
a sus necesidades, valores, preferencias y personalidad.

Para ello, es necesario:

e Conocer las necesidades contraceptivas de la adolescente o pareja.

e Valorar el estado de salud y madurez psicoldgica.

e Identificar los valores, creencias y caracteristicas personales del
adolescente y de su pareja que deban ser tenidas en consideracion para elegir
el método méas adecuado.

e Dar a conocer los métodos anticonceptivos, informando sobre su
eficacia, forma de uso, coste, entre otros.

e Recomendar la doble proteccion.

¢ Ayudar a tomar decisiones informadas.

e Proporcionar informacion sobre el correcto uso del método elegido, el
manejo de eventualidades y los posibles efectos secundarios que puedan
aparecer.3®

Los métodos anticonceptivos en la adolescencia se pueden clasificar en:®

¢ Recomendables/Preferentes: preservativo, anticoncepciéon hormonal
combinada (oral, transdérmica y anillo vaginal), anticoncepciéon hormonal oral
de solo gestageno y dispositivo intrauterino (DIU).

e Aceptables: anticoncepcion hormonal de depdsito (inyectables e
implantes) o diafragma.

e Poco aceptables: métodos naturales y contracepcién quirdrgica.

e De emergencia: contracepcion poscoital.

IV.1.7.1. Tipos de anticonceptivos
IV.1.7.1.1. Métodos de barrera
El uso del preservativo siempre debe recomendarse en adolescentes, es una

opcion prioritaria cuando la actividad sexual es poco frecuente.
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Los adolescentes que sostienen relaciones sexuales frecuentes pueden
optar por métodos que no estan relacionados con el coito para protegerse
contra el embarazo, pero seguira siendo necesario el uso de condones de rutina
para la prevencion de enfermedades de transmision sexual.

Este grupo de edad tiene un mayor riesgo de contraer una enfermedad de
transmision sexual debido a su inmadurez fisica e inmunoldgica, por la falta
de uso o por uso inadecuado del preservativo, inicio de vida sexual de forma
precoz y coexistencia de otras conductas de riesgo como el uso de drogas o
alcohol.

La principal desventaja de los métodos de barrera es que su uso se
encuentra relacionado con el coito y que requieren la comodidad del usuario.

La tasa de fracaso se debe principalmente al uso incorrecto; cuando los
condones masculinos de latex se usan correcta y consistentemente la tasa de
fracaso es so6lo tres embarazos por cada 100 mujeres en los primeros 12 meses
de uso. Se reporta una tasa de fracaso de 14 por ciento para un uso normal.
Los inconvenientes para adolescentes son el costo, la necesidad de motivacion
para su uso correcto y la posible alergia al latex, en cuyo caso se debe

recomendar el de poliuretano.®®

IV.1.7.1.2. Anticoncepcion de emergencia

Es una opcion en el caso de que el condon se haya roto o si se han tenido
relaciones sexuales sin proteccion. Existe la presentacion de una pildora que
contiene 1.5 miligramos de levonorgestrel y otra de dos pildoras de 0.75
miligramos de levonorgestrel cada una. La anticoncepcion de emergencia debe
ser utilizada tan pronto como sea posible dentro de las primeras 72 horas a
partir de la exposicidn sin proteccion, ya que es mas eficaz. La incidencia de
nauseas varia de 15 a 25 por ciento y la de vomitos de 1 a 5 por ciento. En 16
por ciento de los casos puede haber un pequefio sangrado, mastodinia (20-25
por ciento), amenorrea, cefalea o mareos son otros posibles efectos.

Es importante informar a la adolescente que no se recomienda su USo Como
método anticonceptivo a largo plazo, que éste no es un sustituto de la
anticoncepcion habitual, que no protege de las enfermedades de transmisiéon
sexual y que puede alterar el ciclo menstrual. Debe advertirse la necesidad de

descartar un embarazo si no ha tenido su menstruaciéon en tres semanas. El
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dispositivo intrauterino de cobre puede usarse como un anticonceptivo de
emergencia cuando se inserta dentro de los primeros siete dias después de la
exposicién sin proteccion y es particularmente Gtil en mujeres que se deciden
por un anticonceptivo de larga duracion. El acetato de ulipristal es la pildora de

emergencia mas efectiva.>®

IV.1.7.1.3. Anticonceptivos orales

Las pildoras anticonceptivas son de los métodos con uso mas extendido, la
Unica limitacion para su uso es que se haya presentado la menarquia. En
general, estdn constituidos por un estrégeno (etiniles-tradiol) y por un
progestadgeno (levonorgestrel, norgestimato, gestodeno, desogestrel, clorma-
dinona, ciproterona, drospirenona, dienogest, los Ultimos 4 con mayor efecto
antiandrogénico). Las nuevas presentaciones causan menos efectos
secundarios; sin embargo, ocasionalmente, puede presentarse -cefalea,
sensibilidad mamaria, nduseas o mareos. Dentro de las combinaciones mas
recomendadas estan las que contienen 30 microgramos de etinilestradiol y 150
microgramos de levonorgestrel, que tienen menor riesgo trombogénico. El uso
de preparados con menor dosis de estrégenos, especialmente los preparados
con 15 microgramos de etinilestradiol, pueden producir sangrados
intermenstruales y existe mayor riesgo de escapes ovulatorios. Los preparados
con 20 miligramos de etinilestradiol se prefieren en presencia de reacciones
adversas como nauseas, cefalea o hipersensibilidad mamaria con las dosis de
30 microgramos. En adolescentes con problemas de hiperandrogenismo se
indican anticonceptivos hormonales combinados cuyo progestdgeno posea
mayor potencia antiandrogenica.

Otros beneficios adicionales de estos métodos son la disminucion de la
dismenorrea y cantidad de sangrado menstrual, alivio del acné, protecciéon
contra las infecciones pélvicas y alivio del sindrome premenstrual, entre otros.
Actualmente, se consideran un método seguro y efectivo en la adolescencia; es

considerado de categoria uno por la Organizacién Mundial de la Salud.*®

IV.1.7.1.4. Anticonceptivos inyectables
Segun su composicion pueden ser a base de estrégenos y progestagenos o

de progestageno puro. En la actualidad, los mas recomendables son los que
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contienen valerianato de estradiol/enantato de noretisterona y cipionato de
estradiol/acetato de medroxiprogesterona, respectivamente.

La primera dosis se indica con el primer o segundo dia de la regla y se repite
cada 30 dias. Es util en adolescentes con posibilidad de olvido en la ingesta o
en las que quieren mantener la confidencialidad. Son utiles en adolescentes
con problemas de salud mental o antecedentes de consumo de drogas o
alcohol. El acetato de medroxiprogesterona de deposito (DMPA) es un
anticonceptivo inyectable de larga duracion y altamente efectivo, es usado por
mas de un millén de mujeres anualmente en Estados Unidos, incluyendo 250
000 adolescentes. Al administrarse cada tres meses previene el embarazo
inhibiendo la secrecion de gonadotropinas hipofisarias, resultando en
anovulacion, amenorrea y disminucion en la produccién de estrogeno sérico;
asi mismo, hace mas espeso el moco cervical y previene la penetracion
espermatica. La efectividad del DMPA es indeterminada por las altas tasas de
discontinuacion en adolescentes, secundaria a efectos adversos.

El efecto adverso mas comun es el sangrado transvaginal; sin embargo, mas
de la mitad de las mujeres tienen amenorrea al afio de uso. Existe controversia
sobre el efecto que tiene en la densidad mineral 6sea; sin embargo, se ha
reportado que la disminucion en la densidad mineral ésea es similar a la que se
presenta en la lactancia y no tiene efectos a largo plazo. Nuestra
recomendacion es usarlo principalmente en casos relacionados con
contraindicacion absoluta al uso de estrogenos.

No debe considerarse un método de uso habitual debido a efectos
secundarios como atrofia endometrial con amenorrea secundaria prolongada,
aumento de peso significativo e impacto desconocido sobre la mineralizacién
O0sea. En adolescentes es considerado categoria uno por la Organizacién

Mundial de la Salud.3®

IV.1.7.1.5. Métodos anticonceptivos reversibles de larga duracion

Estos métodos se deben ofrecer como opciones de primera linea en mujeres
nuliparas y en adolescentes sexualmente activas; sin embargo, su uso se ve
limitado por la falta de conocimiento y por mitos, incluso entre los propios

profesionales de la salud.
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El dispositivo intrauterino de cobre es un cuerpo de polietileno, en forma de
«T», de 32 por 36 milimetros con 380 milimetros cuadrados de cobre que
envuelve el tallo y los brazos del mismo, su proteccion anticonceptiva dura 10
anos. El sistema intrauterino de levonorgestrel es un dispositivo de polietileno
flexible, en forma de «T», de 32 por 32 milimetros, con un reservorio de 52
miligramos de levonorgestrel que diariamente libera 20 miligramos, su
proteccion anticonceptiva dura cinco afos. La tasa de expulsion de los
dispositivos intrauterinos en adolescentes es similar a las de las mujeres
adultas; es decir, una de cada veinte. Su uso no se ha relacionado con mayor
riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria ni con afectacion en la fertilidad de
las usuarias; incluso se ha considerado que el sistema de liberacion de
levonorgestrel podria ejercer un efecto protector por su accién sobre el moco
cervical. Dado que las adolescentes y las mujeres jovenes tienen altas tasas de
infecciones de transmision sexual del tipo Chlamydia se recomienda que sean
evaluadas durante la insercion del dispositivo intrauterino. Los dispositivos
intrauterinos son considerados categoria dos por la Organizacién Mundial de la
Salud en mujeres menores de 20 afios.

En 2006 la Food and Drug Administration de Estados Unidos aprobd el
implante subdérmico cubierto por etonogestrel, que consiste en una varilla de
acetato de etinilvinilo de 40 milimetros de largo por dos milimetros de diametro,
con 68 miligramos de etonogestrel (su metabolito activo es el desogestrel); la
duracién del efecto anticonceptivo es de tres afios.

Este es el método anticonceptivo reversible mas efectivo disponible, es
relativamente nuevo y existen pocos datos disponibles sobre su uso en
adolescentes especificamente. El efecto adverso mas comun es el sangrado
uterino irregular y es la causa principal por la que se discontinua su uso. Los
efectos adversos poco comunes son acné, aumento en sensibilidad mamaria e
irritacion en el sitio de insercion. En contraste con el acetato de
medroxiprogesterona de depdsito aparentemente no disminuye la densidad
mineral 6sea, ya que los niveles de estrégenos se mantienen. Puede ser una
buena opcién en adolescentes que deseen anticoncepcién de larga duracion.
Puede usarse en la adolescente, la Organizacion Mundial de la Salud lo incluye

en la categoria uno.3°
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IV.1.7.1.6. Anillo vaginal

El anillo hormonal combinado consiste en un anillo de silastic que contiene
etinilestradiol y etonogestrel. Es un anillo no biodegradable, flexible y
transparente; su uso es mensual. Se introduce en la vagina desde donde se
libera la hormona que pasa directamente al sistema circulatorio. La primera
vez se inserta durante el primer dia de la menstruacion y se cambia cada tres
semanas; después de siete dias de descanso se introduce un nuevo anillo.
Es facil y comodo de utilizar y no interfiere con el coito. Existe un anillo sélo
con progesterona y se recomienda en el periodo posparto para no interrumpir
la lactancia. Su inconveniente es que es frecuente el aumento de la leucorrea
no infecciosa (hasta en 63 por ciento de las usuarias). La Organizacion
Mundial de la Salud lo incluye dentro de la categoria uno.*®
IV.1.7.1.7. Parche transdérmico

Consiste en un sistema adherible a la piel desde el cual se libera la
hormona, en forma sostenida y paulatina, hacia el torrente sanguineo.

Es cdmodo y facil de administrar y no se desprende al contacto con el
agua. La caja contiene tres parches que se cambian cada siete dias,
intercalando una semana de descanso; contiene 6 miligramos de
norelgestromina (el metabolito activo del norgestimato) y 0.75 miligramos de
etinilestradiol. Se recomienda colocar el parche en el abdomen, brazo o torso
(excepto en las mamas) y cambiarlo de sitio con cada colocacion para evitar
la irritacion en la piel. Debido a que ambos métodos liberan estrogeno y
progesterona se le puede comparar con los anticonceptivos orales de baja
dosis; el impacto fisiolégico es igual en adolescentes y adultos. Es una buena
opcién para mujeres jovenes por su facilidad de uso y buen cumplimiento. La

Organizacion Mundial de la Salud lo considera dentro de la categoria uno.3°

IV.1.8 Embarazo precoz o en la adolescencia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, algunas adolescentes
planean y desean su embarazo, pero en muchos casos no es asi. Los
embarazos en la adolescencia son mas probables en comunidades pobres,
poco instruidas y rurales. En algunos paises, los embarazos fuera del
matrimonio no son raros. En cambio, algunas muchachas pueden recibir

presion social para contraer matrimonio y, una vez casadas, para tener hijos.
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En paises de ingresos medianos y bajos mas del 30 por ciento de las
muchachas contraen matrimonio antes de los 18 afios, y cerca del 14 por
ciento antes de los 15 afios.

Algunas adolescentes no saben cémo evitar el embarazo, pues en muchos
paises no hay educacion sexual. Es posible que se sientan demasiado
cohibidas o avergonzadas para solicitar servicios de anticoncepcion; puede que
los anticonceptivos sean demasiado caros o que no sea facil conseguirlos o
incluso que sean ilegales.

Aun cuando sea féacil conseguir anticonceptivos, las adolescentes activas
sexualmente son menos propensas a usarlos que las mujeres adultas. Puede
que las muchachas no puedan negarse a mantener relaciones sexuales no
deseadas o a oponerse a las relaciones sexuales forzadas, que suelen ser sin

proteccién.4°

IV.1.8.1. Factores de riesgo del embarazo en adolescencia

El problema del embarazo en la adolescencia es multifactorial, de ahi que se
destacan factores de riesgo en el orden individual, familiar y social:

e Factores de riesgo individuales: Entre algunos se destacan el inicio
precoz de las relaciones sexuales, temprana maduracion sexual, bajo nivel
académico, inadecuada educacion sexual, desocupacion, y la poca habilidad
de planificacion familiar.

e Factores de riesgo familiares: dentro de estos destacan, pérdida de
figuras significativas en la familia y familia no funcional. La mayor cantidad de
adolescentes embarazadas convivientes solo con la madre, y que esto puede
llevar a una inadecuada atencion de las necesidades del adolescente debido a
la carga laboral, del hogar y econdmica que recae sobre la madre. La ausencia
de una familia funcional en el seno del desarrollo del adolescente genera una
carencia afectiva que la joven no sabe resolver, impulsandola a relaciones
sexuales que tiene mucho mas de sometimiento para recibir afecto, que
genuino vinculo de amor.

e Factores de riesgo sociales: Estrés, delincuencia, alcoholismo, mitos y
tabues sobre sexualidad y predominio del «xamor romantico» en las relaciones

sentimentales de los adolescentes, generalmente estas adolescentes se
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comunican mal, y en la familia tienen un nivel educativo bajo sobre educacion
sexual, que no le permita una correcta y adecuada toma de decisiones, para
poder decir no al coito prematuro, y donde los factores sociales también juegan

un papel primordial.#*

IV.1.8.2. Consecuencias del embarazo en adolescencia

El embarazo en este periodo tiene importantes consecuencias sobre la
madre adolescente y su hijo. En la madre se destacan las hemorragias, el
trabajo de parto prolongado, infeccion urinaria, bacteriuria asintomatica,
desercion escolar, afecciones placentarias, escasa ganancia de peso, con
malnutricion materna asociada, parto prematuro, rotura prematura de las
membranas ovulares, la incorporacion temprana a la vida laboral, desajuste
en la integracion psicosocial, escasa preparacion para desarrollar una
relacion satisfactoria con los hijos, parto pretérmino, muerte materna,
enfermedad hipertensiva, anemia, la incorporacion temprana a la vida
laboral, desajuste en la integracién psicosocial, asi como la escasa
preparacion para desarrollar una relacién satisfactoria con los hijos, asi como
el aborto inducido.

En el periodo del parto los problemas mas frecuentes son las alteraciones
en la presentacion y en la posicion del feto, que se relacionan con un
desarrollo incompleto de la pelvis materna; lo que determina una incapacidad
del canal del parto para permitir el paso del feto; estas distocias provocan
aumento de los partos operatorios (férceps y cesareas). En los hijos se
observan elevado riesgo de prematuridad, lesiones durante el parto, bajo
peso al nacer, sepsis y muertes perinatales. La tasa de mortalidad perinatal
es elevada entre los hijos(as) de adolescentes.

Se ha confirmado que la mortalidad infantil en este grupo duplica o triplica
la de los neonatos de madres mayores de 20 afios. El embarazo en la
adolescencia, ademas de constituir un riesgo meédico elevado, lleva
aparejado dificultades socioecondémicas y emocionales para la madre y su
hijo(a), lo que se conoce como el «Sindrome del fracaso».

Los autores sefialan que, en el @mbito familiar, aparece el conflicto entre

los integrantes de la familia, la desmoralizacion ante la sociedad por el evento
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imprevisto, asi como cambios econdmicos desfavorables, por lo que afecta
también la calidad de vida de la familia y la comunidad.

El embarazo durante la adolescencia trae aparejados altos costos
emocionales, sociales, financieros y para la salud de las madres adolescentes
y sus hijos, de ahi, la importancia de atender adecuadamente a la adolescente,
por lo que se hace necesario comenzar las acciones relacionadas con la
prevencion de este problema de salud, a partir de la célula basica de la
sociedad, que es la familia, donde juega un importante papel el equipo basico
de la Atencién Primaria de Salud, en trabajar con las familias para propiciar
hébitos y estilos de vida saludables, mediante acciones de salud que permitan
contribuir al desarrollo mas sano de la adolescencia, y asi evitar el embarazo
en esta etapa de la vida y sus consecuencias tan dafiinas para la salud de la

madre y su hijo(a).**
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Percepcion

de riesgo

Edad

Procedencia

Ocupacion

Escolaridad

Historia

obstétrica

Concepto

Habilidad de detectar,
identificar y reaccionar
ante una situacion de

exposicion.

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento hasta la

realizacion del estudio

Donde nace o deriva el

paciente

Actividad que realiza un
individuo para ganar

dinero y poder vivir

Ultimo grado aprobado

Alumbramiento de un

bebé a través de la

Indicador
Determinantes
individuales
Determinantes
familiares
Determinantes

medioambientales

Afos cumplidos

Santo Domingo Este
Santo Domingo Norte
Santo Domingo
Oeste
Distrito Nacional
San Cristobal

Otros

Estudiante

Doméstica

Vendedora
Estilista
Mesera

Otros

Primaria o basica
Media o bachiller

Universitario

Gravidez

Partos

Escala

Nominal

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal

Numeérica
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Planificacion

familiar

Acceso a
los servicios

de salud

Infecciones
de

incision quirdrgica o parto

vaginal viable o no.

Métodos  utilizados
para programar o
planear el nimero de
hijos que se desea
tener 'y  cuando

tenerlos.

Forma en que los
servicios de salud se
acercaria a la poblacion
segun la disponibilidad de
los servicios,
capacidad de los servicios
para ser utilizados con el
propésito de otorgar
atencién médica
equitativa, existencia de
barreras para la utilizacion
de los servicios y
resultados en materia de
salud: promocién y
preservacion de la salud a
través de un acceso
optimo a los servicios de

salud.

Enfermedades que

pueden transmitirse a lo

Abortos

Ceséareas

Preservativos
Pildora de
emergencia
Anticonceptivos
orales
Anticonceptivos
inyectables
DIU
Anillo vaginal

Parche transdérmico

Disponibilidad de los
servicios.
Capacidad de los
servicios para ser
utilizados.
Barreras para la
utilizacion de los

Servicios.

Sifilis

Gonorrea

Nominal

Nominal

Nominal
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transmision

sexual

largo de una relacion
sexual y estan producidas

por distintas bacterias,

pardsitos, virus y otros

gérmenes.

Herpes genital
Clamidia
Tricomoniasis
Candidiasis
Virus papiloma
Humano
VIH/SIDA
Hepatitis B

Otras
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal,
con el objetivo de determinar la percepcion riesgo sobre la salud sexual y
reproductiva que presentan las adolescentes que acuden a la consulta
Ginecoldgica - pediatrica del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral. Marzo,

2020 — agosto, 2021. (Ver anexo Xll.1. Cronograma)

VI.2. Area de estudio

El estudio se efectud en el Hospital infantil Dr. Robert Reid Cabral, ubicado
en la Av. Abraham Lincoln, no. 2, del sector La Feria, Distrito Nacional,
Republica Dominicana. Delimitado, al Norte, por la Av. Independencia; al Sur,
por la ¢/ Paul P. Harris; al Este, por la Av. Abraham Lincoln y al Oeste, por la c/

Horacio Vicioso. (Ver mapa cartografico y vista aérea)

L Casing Hispaniola
Lices 1 ecnico

Ay, Independencia

Progima Av, B

Haspilal Pediatnica
Raberi Reid Cateal

¢_|._-1-_3 ul i~

¥ QL‘"IL‘I\_. oyola
&y Lin [ i
L* ?-":l:' I:f-u

B
«®
Parrpaula Nuesira
Mapa cartogréfico Mapa aéreo

VI.3. Universo

El universo estuvo conformado por la totalidad de pacientes que acudieron a
la consulta externa de Ginecologia- pediatrica del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral. Marzo, 2020 — agosto, 2021
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V1.4. Muestra
Se realiz6 un muestreo probabilistico tomando el numero de adolescentes

gue acudio al servicio de Ginecologia — pediatrica durante el afio 2020.

z%(p X q)

- ez + (ZZ(pNX CI))

Donde n, es el tamafio de la muestra,

N es el tamafio de la poblacion que es 610 pacientes,

Para un nivel de confianza de 95%, z es 1.96

p es la proporcion de la poblacion con las caracteristicas deseadas (éxito),
g es la proporcion de la poblacion sin las caracteristicas deseadas (fracaso),

e es el nivel de error dispuesto a cometer.

1.962(0.5 x 0.5) 3.8416(0.25)
n= 1962(05 x 0.5)). _ "~ 3.8416(0.25).
L. 1.967(0.5 x 0. . .
0.10% + ( = ) 0.01+ (= 15—)

09604
"~ 0.01+ (0.00162)

0.9604

n={goitez”

La muestra fue de 83 pacientes adolescentes que asistieron a consulta
externa de Ginecologia- pediatrica durante el periodo de estudio.
VI.5. Criterios
V1.5.1. De inclusion

1. Pacientes adolescentes.

2. Sexo femenino.

VI1.5.2. De exclusion
1. Negados a patrticipar en el estudio.

2. Barrera del idioma.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos
Para la recoleccién de datos se elaboré una encuesta por las sustentantes y
supervisada por los asesores, la cual contiene preguntas para obtener datos de

las adolescentes, la misma contiene 40 preguntas: 33 preguntas de seleccion
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multiple y 7 preguntas abiertas. (Anexo Xlll.2. Instrumento de recoleccion de

datos.)

VI.7. Procedimiento

Luego de la aprobacion del anteproyecto por parte de la coordinadora de la
unidad de investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional Pedro Henriqguez Urefia (UNPHU). Se procedié a depositar en el
comité de investigacion del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral para su
revisibon y posterior aprobacion. Una vez obtenidos los permisos
correspondientes procedimos a seleccionar los pacientes a quienes se les
realiz6 el procedimiento de consentimiento informado, el cual culminé con la
firma de éste. Posteriormente aplicamos la encuesta, durante los dias martes y
jueves en horario vespertino, en la sala de espera del area de consulta externa

de Ginecologia- pediatrica, mayo — julio, 2021. (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI1.8. Tabulacion

Los datos obtenidos fueron tabulados en Microsoft Excel.

V1.9. Andlisis

Los datos obtenidos fueron analizados en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki*? y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).*® El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision de la coordinadora de
la unidad de investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como el comité en investigacion
del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, cuya aprobacién fue el requisito
para el inicio del proceso de recopilacién y verificacion de datos.

El estudio implic6 al manejo de datos identificatorios ofrecidos por los tutores.

Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases
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de datos creadas con esta informacién y protegidas por una clave asignada
y manejada Unicamente por las investigadoras.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el
estricto apego a la confidencialidad.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente proyecto,

tomada en otros autores, fueron justificadas por su llamada correspondiente.
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VIl. RESULTADOS

Tabla 1. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes
adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor
Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun edad.

Rango de edad (afios) Frecuencia %

10-13 32 38.6
14 - 16 45 54.2
17-19 6 7.2

Total 83 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se observé que entre 14 y 16 afios fue la edad mas frecuente de las
encuestadas con un 54.2 por ciento. Entre 10 y 13 afios era el rango de edad
del 38.6 por ciento de las encuestadas, restando asi un 7.2 por ciento
concerniente a un rango de edad de entre 17 y 19 afios de edad.

Gréfica 1. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecologica - pediatrica del Hospital

Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun rango de edad.

17-19 7.2%

14 -16 54.2%

10-13 38.6%

%

Fuente: Tabla 1.
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Tabla 2. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes

adolescentes en la consulta ginecolégica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor

Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun procedencia.

Procedencia Frecuencia
Santo Domingo Norte 12
Santo Domingo Este 27
Santo Domingo Oeste 9

Distrito Nacional 12
San Cristébal 11
Otros 12
Total 83

%
14.5
32.5
10.8
14.5
13.3
14.5

100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 32.5 por ciento de las encuestadas provenian de Santo Domingo Este, un

13.3 por ciento desde San Cristobal, el 10.8 proviene de Santo Domingo Oeste,

y un 14.5 por ciento provenia de Santo Domingo Norte, del Distrito Nacional y

de otras provincias, respectivamente.

Gréfica 2. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en

pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital

Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun procedencia.

Otros

San Cristébal

Distrito Nacional

14.5%

13.3%

Santo Domingo Oeste
Santo Domingo Este

Santo Domingo Norte

Fuente: Tabla 2.

10.8%

%

14.5%

14.5%

32.5%
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Tabla 3. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes
adolescentes en la consulta ginecolégica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor
Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segin ocupacion.

Ocupacion = Frecuencia %

Estudiante 81 97.6

Domeéstica 1 1.2
Otros 1 1.2
Total 83 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

La ocupacion de estudiante fue de mayor frecuencia, con un 97.6 por ciento.
Un 1.2 por ciento era domeéstica y el otro 1.2 por ciento no tenia la ocupacion
especificada en la encuesta.

Gréfica 3. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en

pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital

Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segin ocupacion.

Otros 1.2%
Doméstica 1.2%
Estudiante 97.6%

%
Fuente: Tabla 3.
Tabla 4. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes

adolescentes en la consulta ginecologica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor

Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %
Educacion primaria o basica 25 30.1
Educacion Media o bachiller 56 67.5

Educacion superior o universitaria 2 2.4
Total 83 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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La educacion media o bachiller fue el grado mas alto de las encuestadas,
con un 67.5 por ciento. La educacién primaria o basica tuvo un 30.1 por ciento,
mientras que un 2.4 por ciento tenia un grado de escolaridad de educacion

superior 0 universitaria.

Grafica 4. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital

Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun escolaridad.

Educacién superior o universitaria 2.4%

Educacion Media o bachiller 67.5%

Educacién primaria o béasica 30.1%

%

Fuente: Tabla 4.

Tabla 5. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes
adolescentes en la consulta ginecolégica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor
Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los determinantes

individuales.

Habitos téxicos: Consumo  Frecuencia %

Bebidas alcohdlicas 26 61.9
Fumar 15 35.7

Sustancias recreativas 1 2.4
Total 42 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
El 61.9 por ciento de las pacientes encuestadas afirmaron el consumo de

bebidas alcohdlicas, el 35.7 por ciento refirié que si fuma mientras que el 1 por

ciento, dijo consumir sustancias recreativas.
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Grafica 5. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segln los

determinantes individuales.

Sustancias recreativas 2.4%

Fumar _ 35.7%

Bebidas alcohdlicas 61.9%

%

Fuente: Tabla 5.

Tabla 6. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes
adolescentes en la consulta ginecologica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor
Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los determinantes
individuales.

Habitos téxicos: Tipo  Frecuencia %

Cerveza 12 50.0
Hookah 11 45.8
Marihuana 1 4.2

Total 24 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se cuestiond sobre el tipo de sustancia utilizadas por las adolescentes, el
50.0 por ciento de las encuestadas afirmé el consumo de cervezas, el 45.8
respondié que es consumidora de hookah, y finalmente el 4.2 por ciento

consume marihuana.

Gréfica 6. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los

determinantes individuales.
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Marihuana 4.2%
Hookah 45.8%

Cerveza 50.0%

%

Fuente: Tabla 6.

Tabla 7. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes
adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor
Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los determinantes

individuales.

Habitos téxicos: Frecuencia de consumo Frecuencia %

Casi siempre 4 2.4
Algunas veces 36 21.7
Nunca 126 75.9
Total 166 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

En cuanto a la frecuencia con que consumen estos habitos toxicos,
obtuvimos 75.9 por ciento nunca los consume, el 21.7 algunas veces lo utiliza

mientras que el 2.4 casi siempre consume.

Grafica 7. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los

determinantes individuales.

Nunca 75.9%
Algunas veces 21.7%
Casi siempre 2.4%

%

Fuente: Tabla 7.
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Tabla 8. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes
adolescentes en la consulta ginecolégica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor
Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun los determinantes familiares.

Determinantes familiares: ¢ Con quién vives .
© a Frecuencia %

actualmente?
Padres y Hermanos 19 22.9
Madre y Hermanos 41 49.4
Padre y Hermanos 7 8.4
Hermanos 5 6.0
Abuelos 3 3.6
Pareja actual 6 7.2
Otros Familiares 2 2.4

Total 83 100.0
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Dentro de los determinantes familiares se evalu6 con quién viven las
adolescentes actualmente, lo que evidencia que el 22.9 por ciento de estas vive
con ambos padres y hermanos, el 49.4 por ciento vive solo con la madre y
hermanos, un 8.4 por ciento con solo el padre y hermanos, un 6.0 por ciento
con los hermanos, el 3.6 por ciento vive con sus abuelos, el 7.2 por ciento ya
se encuentra viviendo con su pareja actual y el 2 por ciento vive con algun otro

familiar.

Grafica 8. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los

determinantes familiares.

Otros Familiares 2.4%
Pareja actual 7.2%
Abuelos 3.6%
Hermanos 6.0%
Padre y Hermanos 8.4%
Madre y Hermanos 49.4%
Padres y Hermanos 22.9%

%

Fuente: Tabla 8.

75



Tabla 9. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en pacientes
adolescentes en la consulta ginecolégica - pediatrica del Hospital Infantil Doctor

Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun los determinantes familiares.

Determinantes familiares: Percepcion Si No No sé

La comunicacién con los padres debe ser

. o . 75 1 7
Importante antes de tener mi primera relacion

(90.4%) | (1.2%) | (8.4%)

sexual.
¢, Consideras que a los padres les corresponde 75 5 3
hablar de sexualidad con sus hijos? (90.4%) (6.0%) | (3.6%)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se evidencio que el 90.4 por ciento de las adolescentes considera que es
importante la comunicacion con los padres antes de tener su primera relacion
sexual, el 1.2 por ciento niega que haya importancia, mientras que el 8.4 por
ciento refiere que no sabe. De igual forma el 90.4 por ciento de las encuestadas
dijo que a los padres le corresponde hablar de sexualidad con sus hijos, por
otro lado, el 6.0 por ciento negd esta consideracion y finalmente el 3.6 por ciento

de las jévenes no sabe la respuesta.

Tabla 10. Percepcién de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los
determinantes familiares.

¢Alguien en tu familia ha salido embarazada antes de

i A Fr nci 0
cumplir los 18 afios? ecuencia 0

Si 44 53.0
No 39 47.0
Total 83 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

El 53.0 por ciento afirmé tener alguna familiar que ha estado embarazada

antes de los 18 afios, el 47.0 por ciento respondid no haber tenido.

Grafica 9. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en

pacientes adolescentes en la consulta ginecolodgica - pediatrica del Hospital
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Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los

determinantes familiares.

No 47.0%

Si 53.0%

%

Fuente: Tabla 9.

Tabla 11. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los
determinantes familiares.

¢, Quién te hablo por primera vez de educacion sexual? Frecuencia %

Madre 32 38.6
Padre 4 4.8
Hermano/Hermana 2 2.4
Abuela/Abuelo 2 2.4
Profesores (escuela, colegio, universidad...) 21 25.3
Amigos 10 12.0
Internet, libros, revistas, TV. 4 4.8
Otros 1 1.2
No aplica 7 8.4
Total 83 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Sobre quien le habl6 por primera vez de educacion sexual tenemos un 38.6
por ciento de las madres son quienes han abordado sobre el tema, un 4.8 por
ciento han sido los padres, el 2.4 por ciento han sido hermanos o hermanas de
las pacientes, un 2.4 por ciento respondi6 abuela/ abuelo, el 25.3 por ciento han
sido por profesores (escuela, colegio, universidad...), 12.0 por ciento ha
hablado sobre sexualidad con amigos, el 4.8 por ciento afirmé indagar sobre el
tema en internet, libros, revista, tv. El 1.2 por ciento ha utilizado otro medio u
familiar para investigar el tema, mientras que el 8.4 por ciento, respondié no

aplica.
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Grafica 10. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en

pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital

Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los

determinantes familiares.

No aplica 8.4%
Otros 1.2%
Internet, libros, revistas, TV. 4.8%
Amigos 12.0%
Profesores (escuela, colegio, universidad...) 25.3%
Abuela/Abuelo 2.4%
Hermano/Hermana 2.4%
Padre 4.8%
Madre

%

Fuente: Tabla 10.

38.6%

Tabla 12. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en

pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital

Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo - julio del 2021, segun los

determinantes socioculturales.

Determinantes socioculturales: Percepcion Si No

No sé

Tener relaciones a temprana edad es sefial 4(48%) | 69 (83.1%)
de madurez

10 (12.0%)

Tener relaciones sexuales me hace sentir

0 0,
mas aceptado en mi circulo de amigos 7(8:4%) | 62(74.7%)

14 (16.9%)

Piensas que las adolescentes inician las
relaciones sexuales por “presion” de sus | 37 (44.5%) | 33 (39.8%)
comparieros

13 (15.7%)

¢ Piensas tl que en la primera relacion

0, 0
sexual puedes quedar embarazada? 47(56.6%) | 13 (15.7%)

23 (27.7%)

¢,Crees que una adolescente (10-19 afios)
esta en buenas condiciones fisicas,
mentales y econdémicas para tener un
bebé?

1(1.2%) | 81 (97.6%)

1 (1.2%)

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Tabla 13. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en

pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
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Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun historia

obstétrica.
Gravidez 1 1.2
Cesareas 1 1.2
No aplica 82 97.6

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 97.6 por ciento de las encuestadas no tenia una historia obstétrica. Sin
embargo, gravidez pudo observarse en un 1.2 por ciento de las encuestadas, y
otro 1.2 por ciento para cesareas.

Gréfica 11. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun historia
obstétrica.

No aplica | o7.6%

Cesareas | 1.2%

Gravidez | 1.2%

=%

Fuente: Tabla 11.

Tabla 14. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun planificacion

familiar.

Planificacion Familiar Si No

g,Conoce; sobre I(_)s métodos 56 (67.5%) 27 (32.5%)
anticonceptivos?

¢ Utilizaste algun método anticonceptivo en tu
primera relacion sexual?
¢ Utilizas algun tipo de método anticonceptivo
actualmente?
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

8 (9.6%) 75 (90.4%)

13 (15.7%) | 70 (84.3%)
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El 67.5 por ciento de las encuestadas si conocia sobre diversos métodos
anticonceptivos, mientras que el 32.5 por ciento no. Por otro lado, solo un 9.6
por ciento utilizé algun método anticonceptivo en su primera relacion sexual, a
diferencia del 90.4 por ciento restante que no utilizd algin método
anticonceptivo en su primera relacion sexual. Cabe destacar que el 84.3 por
ciento no utiliza ningun tipo de método anticonceptivo actualmente, restando un

15.7 por ciento que si.

Tabla 15. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun planificacion
familiar.

¢,Cuantos métodos anticonceptivos conoces? Frecuencia %

1-3 42 50.6
4 0 mas 13 15.7
Ninguno 28 33.7

Total 83 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 50.6 por ciento de las pacientes conoce entre 1 y 3 métodos
anticonceptivos, siendo el porcentaje mas alto. Un 15.7 por ciento conoce entre
4 0 mas métodos anticonceptivos, restando un 33.7 por ciento del cual no

conocia sobre métodos anticonceptivos.

Grafica 12. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun planificacion
familiar

Ninguno ' _ ' 33.7%
4 0 més . 15.7%
1-3 _ _ _ _ 50.6%
%
Fuente: Tabla 15.
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Tabla 16. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital

Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun planificacion

familiar.
¢, Qué tipo de anticon_ceptivo utilizas en la Erecuencia %
actualidad?
Condon masculino 3 3.6
Anticonceptivos orales 4 4.8
Anticonceptivos inyectables 6 7.2
Implante 1 1.2
Coito interrumpido 1 1.2
Pastillas de emergencia o del dia después 2 2.4
No aplica 66 79.5
Total 83 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Entre los tipos de anticonceptivos que las jévenes utilizan en la actualidad se
encuentran las pastillas de emergencia o del dia después con un 2.4 por ciento,
el coito interrumpido y el implante con un 1.2 por ciento respectivamente.
También se pudo observar que los anticonceptivos inyectables son utilizados
por un 7.2 por ciento, los anticonceptivos orales por un 4.8 por ciento, y los
condones masculinos por un 3.6 por ciento. Por ultimo, el 79.5 por ciento de las

encuestadas no utilizaba los métodos anticonceptivos mencionados.

Gréafica 13. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun planificacion

familiar.

No aplica _ _ _ _ _ ) _ 79.5%
Pastillas de emergencia o del dia después 2.4%
Coito interrumpido 1.2%

Implante 1.2%

Anticonceptivos inyectables 7.2%
Anticonceptivos orales ~ 4.8%
Conddén masculino 3.6%

%

Fuente: Tabla 16.
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Tabla 17. Percepcién de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun acceso a los

servicios de salud.

Acceso a los servicios de salud Si No No sé
¢, Sabes donde acudir en caso de que
necesites orientacion o servicios
sobre salud sexual y reproductiva? | 49 (59.0%) | 34 (41.0%) | 0 (0.0%)
(Planificacién familiar, ITS,
ginecologia.)
¢ Has utilizado en alguna ocasion los

servicios de los Centros de 18 (21.7%) | 60 (72.3%) | 5 (6.0%)
planificacion familiar y sexualidad?
¢, Consideras que los centros de
salud brindan servicios con precios | 54 (65.1%) | 18 (21.7%) | 11 (13.3%)

accesibles (econémicos)?
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El 59.0 por ciento de las encuestadas sabia donde acudir en caso de que
necesitara orientacion o servicios sobre salud sexual y reproductiva, mientras
gue el restante 41.0 por ciento no sabia. Por otro lado, el 72.3 por ciento de las
encuestadas no ha utilizado en alguna ocasion los servicios de los Centros de
planificacién familiar y sexualidad, el 21.7 si ha utilizado dichos centros,
mientras que el 6 por ciento restante no tenia conocimientos. Cabe destacar
gue el 65.1 por ciento de las encuestadas si consideraba que los centros de
salud brindan servicios con precios accesibles (econémicos); el 21.7 por ciento

no lo considero accesible y el restante 13.3 no sabia.

Tabla 18. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun infecciones de

transmision sexual.

Infecciones de transmision sexual Si No No se
¢Alguna vez te ha dicho un médico o una 77
enfermera que tenias una infeccion de 6 (7.2%) 0 (0.0%)
L (92.8%)
transmision sexual?
¢ Consideras que los y las menores de 18 afios
: . . 68 13
tienen riesgo de contraer el virus que causa el (81.9%) | (15.7%) 2 (2.4%)
SIDA u otras infecciones de transmision sexual? ' '

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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El 92.8 por ciento de las encuestadas no habia recibido la noticia de que
tenia una infeccion de transmisién sexual, por parte de un médico o una
enferma, mientras que el 7.2 por ciento si. El 81.9 por ciento considerd que los
y las menores de 18 afios tienen riesgo de contraer el virus que causa el SIDA
u otras infecciones de transmision sexual, el 15.7 por ciento no y el restante 2.4

por ciento no sabia.

Tabla 19. Percepcién de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun infecciones de

transmision sexual.

; Qué tipo de infeccidn de transmision sexual ha :
e Frecuencia %

adquirido?
Virus del Papiloma Humano (VPH) 3 3.6
Sifilis 2 2.4
Céandidiasis 1 1.2
No recuerdo 3 3.6
No aplica 74 89.2
Total 83 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Se pregunto a las pacientes sobre el tipo de infeccion de transmision sexual
gue habian adquirido, a lo que el 3.6 por ciento no recordaba, otro 3.6 por ciento
habia adquirido el Virus del Papiloma Humano (VPH), y el 1.2 por ciento habia

adquirido candidiasis. La pregunta no aplicaba para el 89.2 por ciento restante.

Gréfica 14. Percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecoldgica - pediatrica del Hospital
Infantil Doctor Robert Reid Cabral mayo — julio del 2021, segun infecciones de

transmision sexual.
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No recuerdo l 3.6%

Céndidiasis | 1.2%

sifilis | 2.4%

Virus del Papiloma Humano (VPH) I 3.6%

1%

Fuente: Tabla 19.
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VIII. DISCUSION

La percepcion de riesgo de los y las adolescentes estd directamente
relacionada con los determinantes individuales, familiares, socioculturales y
politicos que pudieran influir en el inicio de una actividad sexual temprana,
pudiendo dar como resultado conductas sexuales de riesgo que engloban
situaciones nocivas para el sujeto.

El rango de edad més frecuente estudiado en nuestra investigacion fue de
14 -16 afios, en un 54.2 por ciento. La ocupacion mas frecuente dentro la
poblacién encuestada era estudiante en un 97.6 por ciento. El 67.5 por ciento
de las pacientes se encuentran en la educacion media o bachiller considerado
adecuado en la etapa de vida correspondiente coincidiendo con la investigacién
realizada en el 2015 por Garcia Hernandez.*®

El 61.9 por ciento de las adolescentes entrevistadas afirmé el consumo de
algun tipo de sustancias, siendo la de mayor consumo las bebidas alcohdlicas,
tabaco, hookah y sustancias creativas, determinantes individuales que se han
asociado con el inicio de la actividad sexual (AS) temprana.

Al analizar de manera individual por consumo de sustancias podemos
resaltar que el 75.9 por ciento de las adolescentes encuestadas afirmaron no
realizar este tipo de habitos toxicos, datos similares a los de Garcia Hernandez,
L. (2016).:2

En los determinantes familiares, podemos mencionar que para autores como
Mendoza Tascon la ausencia de uno o ambos padres, convivir con familias
reconstituidas, pobre educacion sexual en el hogar y la mala comunicacion en
temas de sexualidad afectan la percepcion de riesgo sobre salud sexual y
reproductival®, estos determinantes familiares segiin nuestro estudio arrojan
que es mas frecuente que las jovenes convivan solo con la madre y hermanos
en un 49.4 por ciento.

Se les cuestiond sobre la importancia de la comunicacion padres e hijos
sobre salud sexual obteniendo una respuesta afirmativa de un 90.4 por ciento
de la muestra, mas frecuentemente abordado por las madres. Hacemos una
comparacion con el autor Rodriguez Cabrera A, en donde existe una gran
relacion en lo expresado en su articulo: Segun nuestro estudio las relaciones
entre los padres e hijos/hijas, el rol de ser padre, la comunicacion entre padres

y adolescentes, las actitudes percibidas por ellos de los padres, el seguimiento
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dado por los padres a su vida social y el apoyo recibido de ellos constituyen
aspectos de gran influencia en la conducta sexual de los adolescentes y en
particular son elementos asociados con el retardo en el inicio de la actividad
sexual en los adolescentes.®

En cuanto a los antecedentes familiares de embarazo en adolescentes se
reporté 53.0 por ciento de familiares embarazadas, siendo un 22.0 por ciento,
primas de las pacientes. A diferencia del autor Garcia Hernandez, L. (2016) los
resultados arrojaron que la historia familiar de embarazos precoces (antes de
los 19 afos) estuvo presente en el 66 por ciento de los estudiantes encuestados
refiriendo el 61 por ciento de ellos madres que habian tenido su primer hijo en
la adolescencia y el 16 por ciento refirieron hermanas también con embarazos
precoces.?

El autor Mendoza Tascon relaciona los determinantes sociales como la
aprobacién de las relaciones sexuales por parte de adolescentes se ve
influenciada por su ambiente y contexto social, comportamientos padres o
amigos y percepcion que tienen los adolescentes de la presion existente por
parte de sus padres y de sus amigos para tener o no relaciones sexuales a su
edad®®. Los resultados obtenidos demuestran que el 86.1 por ciento de las
adolescentes consideran que tener relaciones a temprana edad no es sefial de
madurez. En relacion a sentirse aceptado en su circulo de amigos por tener
relaciones sexuales fue negado en un 74.7 mientras que el 44.5 por ciento de
las jévenes dice sentirse presionadas por sus amistades para tener relaciones
sexuales.

La percepcion de las adolescentes frente a un primer encuentro sexual y la
posibilidad de quedar embarazada, fue un 56.6 por ciento afirmativo. El 97.6
por ciento de la muestra entiende que una adolescente no esta en buenas
condiciones fisicas, mentales y econémicas para tener un bebé, lo que reafirma
el hecho de que en este grupo de la poblacion existe una buena informacion
sobre salud sexual y reproductiva, sin embargo, asumen conductas y actitudes
riesgosas, tal y como lo expresa el autor Mendoza Tascén.*°

Dentro de la planificacion familiar se demuestra que un 67.5 por ciento de
las adolescentes conocen sobre métodos anticonceptivos, en su mayoria de
1-3 métodos de planificacion. Al momento de cuestionar sobre la utilizacién

de alguno de estos en su primera relacion sexual, el 90.4 por ciento de las
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encuestadas niegan haber tenido su primera relacion sexual hasta el momento.
Coincidiendo con el estudio realizado en 2015 por Meza Valeria, quien concluyé
qgue la mayoria de las adolescentes conocen los métodos anticonceptivos, en
cambio desconoce el uso correcto de los mismos esto debido a que no en todas
sus relaciones sexuales lo utilizan.®

Por otro lado, es mas frecuente ver el uso de anticonceptivos inyectables en
la poblacion adolescente, como lo demuestra nuestro estudio en un 7.2 por
ciento. A diferencia del estudio realizado por Garcia Hernandez, L. el cual arrojé
lo siguiente: Al preguntar sobre el uso de Métodos Anticonceptivos (MAC) el 65
por ciento de las adolescentes contestaron que han utilizado. Casi la mitad de
ellas (46 por ciento), utilizan “la Pastilla Para la Mafiana Siguiente” (PPMS) y el
11 por ciento “Inyectables hormonales”.'3

En cuestidon sobre los servicios de salud, se puede considerar que el 72.3 por
ciento nunca ha utilizado los servicios que prestan estos centros. En
comparacion con los resultados de la investigacion de Rojas Betancur M, los
adolescentes evaluaron el tema de politicas de Salud Sexual y Reproductiva en
su ciudad, la calidad de la atencion para los adolescentes en estos temas, la
inversion publica orientada a los adolescentes y las oportunidades de desarrollo
de esta poblaciéon en Bucaramanga.®

El conocimiento acerca de si padece o si en algin momento se ha
diagnosticado alguna infeccion de transmision sexual por parte del personal de
salud, fue negada en un 92.8 por ciento, mientras que el 7.2 por ciento afirma
esta pregunta, en este caso un 3.6 por ciento refiri6 haber padecido virus de
papiloma humano (VPH). Segun reporta Garcia Hernandez, L. (2016) en su
investigacién: El 6 por ciento refirieron que se les habia diagnosticado alguna
infeccion de transmisién sexual la méas frecuente fue condilomatosis (VPH). Los
datos estadistico nacionales reportan como una de mayor notificacion las

infecciones por Papiloma virus.
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IX. CONCLUSION

Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes

conclusiones:

1. De un total de 83 pacientes encuestadas, el mayor porcentaje estuvo
representado entre las edades de 14 y 16 afos en un 54.2 por ciento.

El 32.5 por ciento de las encuestadas provienen de Santo Domingo Este.

3. Laocupacion de las adolescentes al momento de la encuesta, en un 97.6
por ciento eran estudiantes.

4. EIl 67.5 por ciento de las adolescentes se encuentra en el nivel medio o
bachiller.

5. Segun la percepcién de riesgo en las adolescentes que acudieron a la
consulta de ginecologia-pediatrica, en los determinantes individuales,
dentro de los habitos toxicos, un 61.9 por ciento de las pacientes
consumen bebidas alcohdlicas, un 35.7 por ciento fuman y un 2.4 por
ciento ingiere sustancias recreativas. Dentro de los determinantes
familiares se concluy6 que el 49.4 por ciento vive solo con la madre y
hermanos. El 38.6 por ciento de las madres son quienes han abordado
el tema de educacion sexual con las adolescentes. En cuanto a los
determinantes socioculturales, sobre a tener una primera relacion sexual
el 57.0 por ciento respondié que si es posible quedar embarazada y que
dicho estado de embarazo ocurre cuando la vulva tiene contacto directo
con el liquido preseminal y/o semen contestaron el 37 por ciento de las
pacientes.

6. El 97.6 por ciento de las encuestadas no estaban embarazadas al
momento de aplicar el instrumento de recoleccion de datos.

7. En el ambito de la planificacién familiar, sélo el 67.5 por ciento de las
adolescentes tienen conocimiento sobre los métodos anticonceptivos y
90.4 por ciento de las adolescentes aun no habia tenido su primera
relacion sexual. EI 84.3 por ciento nunca ha utilizado ningun tipo de
método anticonceptivo al momento de realizar la encuesta. No obstante,
en la actualidad solamente el 7.2 por ciento utiliza anticonceptivos
inyectables.

8. Se observé que, en cuanto al acceso a los servicios, el 59.0 por ciento

de las adolescentes encuestadas si sabian a dénde acudir en caso de
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gue necesitaran orientacion o servicio sobre salud sexual y reproductiva,
pero, por el contrario, el 72.3 por ciento de las pacientes nunca ha
utilizado los servicios de los Centros de Planificacion Familiar y Sexual.
El 65.1 por ciento consideraba que los centros de salud brindan servicios
con precios accesibles (econémicos).

En base a las infecciones de transmision sexual, el 92.8 por ciento
menciond nunca haber sido diagnosticada por parte de un médico o una
enfermera de alguna infeccion de transmisién sexual. En cuestion sobre
la percepcion de las adolescentes si los menores de 18 afios tienen
riesgo de contraer el virus que causa el SIDA, la mayoria, el 81.9 por

ciento afirmo esta posibilidad.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Luego de analizar los resultados de la investigacion, teniendo en cuenta
que los adolescentes son los mas expuestos, es sumamente necesario
aprovechar todas las oportunidades de encuentro que se presenten con
ellos; partiendo de ese hecho se hace necesaria la formulacion de las
siguientes recomendaciones:

Promocionar en los recintos escolares sobre las conductas sexuales de
riesgo y la importancia de la salud sexual y reproductiva. informandole
tanto a los adolescentes como a los padres y/o tutores cuales son los
beneficios que brindan educar este grupo demogréfico en riesgo.
Promover que en cada consulta pediatrica se le brinde orientacién a las
adolescentes, asi como sus servicios de manera que estos se sientan
seguros.

Crear nuevas estrategias de educacion en coordinacion con un equipo
de trabajo que sensibilice a la familia sobre la importancia de la salud
sexual y reproductiva.

Proveer a los centros comunitarios con las herramientas necesarias para
que cuando las adolescentes acudan a demandar los servicios estén
disponibles y de esta manera aprovechar la oportunidad de educar y
prevenir las consecuencias que puedan traer consigo las conductas de
riesgo.

Crear una plataforma digital, que funcione como el medio de informacion,
de manera que la adolescente se sienta comoda al aclarar cualquier
duda que le pueda surgir.

Capacitar tanto al personal de salud como a los maestros para que
puedan brindar informacion adecuada y sobre todo conectar de forma
gue el adolescente encuentre en estos un soporte de confianza.
Planificar encuentros organizados en centros comunitarios o plantel
escolar por un personal capacitado en el que padres y/o tutores sean
orientados sobre la importancia de la comunicacion con sus hijos y como

abordar temas sobre sexualidad con los adolescentes.

90



Xl. REFERENCIAS

1.

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), I. (2020). «Salud

sexual y reproductiva: Panorama (1).» https://www.unfpa.org/es/salud-

sexual-y-reproductiva

Correa-Ramirez C, Garcia CS, Ortiz-Medina MO. Percepcion del riesgo

en la cotidianidad de los adolescentes. Rev. Fac. Nac. Salud Publica.

2018; 36(1): 45-54. DOI:10.17533/udea.rfnsp.v36n1a06.
http://www.scielo.org.co/pdf/rfnsp/v36n1/0120-386X-rfnsp-36-01-
00045.pdf

Rojas Betancur M, Méndez Villamizar R, Montero Torres L. Salud sexual
y reproductiva en adolescentes: la fragilidad de la autonomia. Hacia
promoc. salud. 2016; 21(1): 52-62. DOI: 10.17151/hpsal.2016. 21.1.6.
https://www.redalyc.org/jatsRepo/3091/309146733005/html/inde x.html
Alfonso Figueroa, Lianet, & Figueroa Pérez, Loanys. (2017). Conductas
sexuales de riesgo en adolescentes desde el contexto cubano. Revista
de Ciencias Médicas de Pinar del Rio, 21(2), 143-151.
http://scielo.sld.cu/s cielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-
31942017000200020&Ing=es&ting=es.

Meza Valeria I. (2015). Percepcioén y actitudes acerca de enfermedades
de transmision sexual y métodos anticonceptivos en mujeres
adolescentes madres de recién nacidos internados. Tesis de la
universidad Nacional de Cordoba (1). http://lildbi.fcm.unc.edu.ar/lildbi
ltesis/meza_valeria_ines.pdf

Rosalia Sosaya J. (2011). “Percepcion de los adolescentes con respecto
al consultorio de salud sexual y reproductiva en una escuela publica de
la provincia Jujuy” Q).
http://lildbi.fcm.unc.edu.ar/lildbi/tesis/fJUANA ROSALIA SOSAYAO(1).p
df

Pérez Then E, Miric M, Vargas T., (2011). El embarazo en adolescentes

en la Republica Dominicana: ¢Una realidad en transicion? (1).

https://profamilia.org.do/wp-content/uploads/2018/02/El-embarazo-en-

adolescentes-en-la-Rep% C3%BAblica-Dominicana-Formato-para-la-

WEB-min.pdf

91



8. Rodriguez Cabrera A, Alvarez Vasquez L. (2006). Percepciones y
comportamientos de riesgos en la vida sexual y reproductiva de los
adolescentes. Rev Cubana Salud Publica 2006;32(1).
http://scielo.sld.cu/pdf/rcsp/v32n1/spu08106.pdf

9. Calero Yera, Esmeralda, Rodriguez Roura, Sandra, & Trumbull Jorlen,

Aniocha. (2017). Abordaje de la sexualidad en la adolescencia.
Humanidades Médicas, 17(3), 577-592. http://scielo.sld.cu/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S1727-81202017000300010&Ing=es&ting=es.

10.Mendoza Tascon, Luis Alfonso, Claros Benitez, Diana Isabel, &
Penaranda Ospina, Claudia Bibiana. (2016). Actividad sexual temprana
y embarazo en la adolescencia: estado del arte. Revista chilena de
obstetricia y ginecologia, 81(3), 243-253_https://scielo.conicyt.cl/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0717-75262016000300012

11.Mazarrasa Alvear, L., & Gil Tarragato, S. (2020). mscbs. Retrieved 8 July

2020,from https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidad
SNS/ pdf/equidad/13modulo_12.pdf

12. Historia de los Derechos sexuales y reproductivos en Argentina. (2016).
Retrieved 4 September 2020,https://rephip.unr.edu.ar/bitstream/handle
/2133/8905/NUEVO.pdf?sequence=4&isAllowed=y

13. Garcia Hernandez, L. (2016). Conducta sexual de riesgo en estudiantes
adolescentes colegio publico Miguel de Cervantes. Managua,
septiembre y octubre 2015. (Doctorado). Universidad Nacional
Autonoma de Nicaragua UNAN Managua.

14.Napa Anton, G. (2015). La sexualidad con responsabilidad y cuidado en
la adolescencia” en los conocimientos sobre sexualidad en adolescentes
en una institucion educativa 2014 (Licenciado en enfermeria).
Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

15.Bahamon, Marly & Viancha, Mildred & Vergara, Adriana. (2014).
Practicas y conductas sexuales de riesgo en jovenes: una perspectiva
de género. Revista Psicologia desde el Caribe. 31. 327-353.

16.Enrique, R., & Romero, N. (2015). Conductas de Riesgo en
adolescentes. Revista Médica Cubana, 44-46.

17.Mendoza T, Luis Alfonso, Arias G, Martha, Pedroza P, Marly, Micolta C,

Paul, Ramirez R, Andrés, Céaceres G, Christian, Lépez S, Darling, Nufiez

92



G, Antonio, & Acuiia P, Maria. (2012). Actividad sexual en adolescencia
temprana: problema de salud publica en una ciudad colombiana. Revista
chilena de obstetricia y ginecologia, 77(4), 271-279. https://dx.doi.org/10.
4067/S0717-75262012000400006

18.Salud sexual. (2020). Retrieved 8 July 2020, from https://www
.who.int/topics/sexual_health/es/#:~:text=La%20salud%20sexual%?20es
%?20un,toda%?20coacci%C3%B3n%2C%?20discriminaci%C3%B3n%20y
%20violencia.

19. Salud sexual y salud reproductiva | DELS. (2020). Retrieved 8 July 2020,

20.Salud sexual y reproductiva, y crisis econdmica en Espafia. Informe
SESPAS 2014. (2014). Elsevier BV, 28 Suppl 1, 109-15.

21.Vela Arévalo, Elsa. (2016). Necesidades educativas en salud sexual y
reproductiva en adolescentes peruanos de nivel secundario. Revista
Cubana de Salud Publica, 42(3), 396-406. Recuperado en 15 de marzo
de 2020, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-346
62016000300007&Ing=es&ting=es.

22.¢Qué es la Educacion Sexual?. Definicion de Ed Sex y Preguntas &
Respuestas. (2020). Retrieved 8 July 2020, from https://www.planned
parenthood.org/es/temas-de-salud/para-educadores/que-es-la-
educacion -sexual.

23.Alfonso Figueroa, Lianet, & Figueroa Pérez, Loanys. (2017). Conductas
sexuales de riesgo en adolescentes desde el contexto cubano. Revista
de Ciencias Médicas de Pinar del Rio, 21(2), 143-151. Recuperado en
15 de marzo de 2020, de http://scielo.sld.cu/scielo. php?script=sci_arttex
t&pid=S1561-31942017000200020&Ing=es&ting=es.

24.Beltré, A. (2017). Disefio e implementacion de un programa de
intervencion en educacion sexual y prevencion de embarazos dirigido a
adolescentes y docentes distrito educativo 01-03, municipio Barahona.
RD. (Doctorado). Universitat de Valencia.

25.Comunién Artieda A. Infecciones de transmision sexual en el
adolescente, lo que el pediatra de Primaria debe saber. En: AEPap (ed.).
Curso de Actualizacion Pediatria 2018. Madrid: Lua Ediciones 3.0; 2018.

93



p. 201-207. https://www.aepap.org/sites/default/files/201-
207 _infecciones_trans mision_sexual.pdf

26.Alvarez MMI, Dominguez GJ, de la Torre NLM. Factores relacionados
con el contagio de las infecciones de transmision sexual en la
adolescencia. Revista Habanera de Ciencias Médicas. 2014;13(2):270-
283.

27.Pérez Morffi, L., Santos Blanco, M., & de la Paz Pérez, Y. (2014).
Comportamiento de las infecciones de transmision sexual en
adolescentes. Acta Médica Del Centro, 8(3), 117-120. Recuperado de
http://revactamedicacentro.sld.cu/index.php/amc/article/view/154/216

28.Hahn, MD, A., & Spach, MD, D. (2018). Core Concepts - Human
Papillomavirus Infection - Pathogen-Based Diseases - National STD
Curriculum. Retrieved 13 May 2020, from https://www.std.uw.edu/go/
pathogen-based/hpv/core-concept/all

29.Santos Lopez, G., Marquez Dominguez, L., Reyes Leyva, J., & Vallejo
Ruiz, V. (2015). Aspectos generales de la estructura, la clasificacion y la
replicacion del virus del papiloma humano. Retrieved 13 May 2020, from
http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revista_medica/rt/p
rinterFriendly/184/522.

30.Rivera Z., René, Aguilera T., Jorge, & Larrain H, Angélica. (2015).
Epidemiologia del papiloma humano (HPV). Revista chilena de
obstetricia y ginecologia, 67(6), 501-506.
https://dx.doi.org/10.4067/S0717-7526200 2000600013

31.0rtiz-Martinez, Yeimer & Vasquez, Walter & Rotela-Fisch, Verodnica.
(2017). Virus del papiloma humano: Revisién de la literatura. CIMEL. 22.
72-76. 10.23961/cimel.2017.221.749.

32.Bermudez, J. (2019). La vacunacion frente al virus del papiloma humano
[EbooK] (1st ed., pp. 63-76). Girona. Retrieved fromhttps://www.adole
scenciasema.org/ficheros/REVISTA%20ADOLESCERE/vol7num1-2019
163-
76%20Adolescencia%20y%20vacunas%20%20La%20vacunacion%
20frente%20VPH.pdf

33.Lo6pez Del Valle, V., Troya Moscol, G., Varas Landivar, N., & Guzman
Vega, M. (2018). Algunas consideraciones sobre el VIH/SIDA [Ebook]

94



(4th ed., pp. 48-69). Editorial Saberes del Conocimiento. Retrieved from
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6731151

34.Lamotte Castillo, J. (2014). Infeccion por VIH/SIDA en el mundo actual
[Ebook] (7th ed.). Santiago de Cuba. Retrieved from http://scielo.sld
.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192014000700015

35.Cachay, E. (2018). Infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana
(HIV)-Enfermedades infecciosas - Manual MSD version para profesio
nales. Retrieved 19 May 2020, from https://www.msdmanuals. com/es-
do/professional/enfermedades-infecciosas/virus-de-inmunodefic iencia-
humana-hiv/infecci%C3%B3n-por-el-virus-de-inmunodeficiencia-
humana-hiv.

36.(2019). Retrieved 19 May 2020, from https://repositorio.msp.gob.do/
bitstream/handle/123456789/1515/9789945591729.pdf?sequence=1&is
Allowed=y

37.Diaz, S., & Schiappacasse, V. (2017). ¢Qué y cuales son los métodos
anticonceptivos? Retrieved 8 July 2020, from https://icmer.org/wp-
content/uploads/2019/Temas_destacados/Anticoncepcion_de_emergen
cia/Que-y-cuales-son-los-metodos-anticonceptivos-25032017.pdf.

38.Mufioz Calvo, M. (2015). Anticoncepciéon en la adolescencia y
situaciones especiales. Revista Espafiola Endocrinologia Pediatrica, (6),
53-61. Retrieved from https://www.endocrinologiapediatrica.org/revistas/
P1-E12/P1-E12-S510-A284.pdf

39.Soto, Selene, Osorio-Caballero, Mauricio, Rodriguez-Guerrero, Rosa
Estela, & Pérez-Ramirez, Norma Paulina. (2014). Comportamiento
sexual y anticoncepcién en la adolescencia. Acta pediatrica de México,
35(6), 490-498. Recuperado en 26 de mayo de 2020, de
http://www.scielo. org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0186-
23912014000600008& Ing=es&ting=es

40.Adolescent pregnancy. (2020). Retrieved 27 May 2020, from
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/adolescent-
pregnan cy

41.Favier Torres, M., Samoén Leyva, M., Ruiz Juan, Y., & Franco Bonal, A.
(2018). Factores de riesgos y consecuencias del embarazo en la

adolescencia. Revista Informacion Cientifica, 97(1), 205-214.

95



Recuperado de
http://www.revinfcientifica.sld.cu/index.php/ric/article/view/1805/3517
42.Manzini JL. Declaracion de Helsinki: principios éticos para la
investigacion médica sobre sujetos humanos. Acta Bioethica 2015; VI
(2): 321.

43.International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving
Human Subjects. Prepared by the Council for International Organizations
of Medical Sciences (CIOMS) in collaboration with the World Health
Organization (WHO). Genova, 2017.

96



XIl. ANEXOS

XIl.1. Cronograma

Selecci6n del tema Marzo
Busqueda de referencias Abril
Elaboracion del anteproyecto Mayo
Junio
Q&  Julio
&
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Enero
Sometimiento y aprobacion Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Ejecucion de las encuestas o
§ Junio
Tabulacién y andlisis de la informacién
Redaccion del informe Julio
Revision del informe
Encuadernacion Agosto

Presentacion Septiembre




Xl1l.2. Consentimiento informado

PERCEPCION DE RIESGO SOBRE LA SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA EN PACIENTES ADOLESCENTES EN LA CONSULTA
GINECOLOGICA — PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL DOCTOR
ROBERT REID CABRAL EN 2021.

Propdésito: Usted ha sido invitado (a) en esta investigacion que tiene el fin de
evaluar la percepcion de riesgo sobre la salud sexual y reproductiva en
pacientes adolescentes en la consulta ginecolégica — pediatrica del hospital
infantil Doctor Robert Reid Cabral en el 2021.

Procedimiento: Este formulario esta estructurado con interrogantes de datos
personales de la adolescente, su historia obstétrica, planificaciéon familiar,
habitos téxicos, acceso a los servicios y su percepcion de riesgo. La encuesta
contiene 33 preguntas de seleccion multiple y 7 preguntas abiertas.

Alternativas: Su participacién en este estudio es voluntaria. Usted puede
elegir no ser participe del estudio al rechazar que se le realice el cuestionario.

Confidencialidad: Su identidad se mantendra en completa privacidad, ya que
las informaciones recolectadas serdn reemplazadas por un numero de
identificacién. Tales datos seran procesados de manera confidencial por los
responsables del estudio, con el fin de que los mismos puedan ser publicados.

Costo: Este estudio no tiene ningan costo para usted. Tampoco se ofrecera
algun bono o beneficio material.

Este estudio es llevado a cabo por las internas Stephanie Ovalle Santos
(Teléfono: 809-516-6388, correo electronico: S0l11-1428@unphu.edu.com) y
Joenny Jorge Cleto (Teléfono: 829-805-1216, correo electrénico: Jj13-
1402@unphu.edu.com); asesorada por la Dra. Daphne Ramos. Ante cualquier

inconveniente o pregunta que usted necesite que se le responda.

= Autorizo a llenar el formulario |:|

Firma tutor/a

= No autorizo llenar el formulario |:|

Firma tutor/a
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XI11.3. Instrumento de recoleccion de datos

Datos personales

Fecha:

1) Edad

2) Lugar de procedencia

~PoooTw

Santo Domingo Norte
Santo Domingo Este
Santo Domingo Oeste
Distrito Nacional

San Cristobal

Otros

3) Ocupacion

~ooo0oTp

Estudiante
Doméstica
Vendedora
Estilista
Mesera
Otros

4) Ultimo grado aprobado

a.
b.

Educacién primaria o bésica.
Educacién Media o bachiller.

c. Educacion superior o universitaria.

Percepcion de riesgo: Determinantes individuales
Habitos toxicos

5) ¢Consumes bebidas alcohdlicas?

a.
b.

Si
No

6) ¢Cudl de éstas bebidas alcohdlicas consumes?

o

Cerveza

b. Ron

c. Vodka
d.
e
f.

Vino

. Tragos preparados/ cocteles.

Ninguna

7) ¢Con qué frecuencia tomas bebidas alcohdlicas?

a.
b.
C.
d.

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Nunca
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8) ¢Has consumido o consumes cigarrillo, tabaco, vaper (cigarrillo
electrénico) o hookah en la actualidad?

a.
b.

Si
No

9) En caso de haber respondido Sl a la pregunta anterior, ¢cuél de
estos utilizas o has utilizado?

~ooooTw

Cigarrillo

Tabaco

Hookah

Vaper (cigarrillo electronico)
Otros.

No aplica

10) ¢ Con qué frecuencia lo consumias o consumes?
a. Siempre
b. Casi siempre

C.

d.

Rara vez
Nunca

11) ¢Alguna vez usaste 0 usas sustancias para recrearte? (Drogas)

a.
b.

Si
No

12) ¢ Cudl sustancia utilizaste o usas para recreacion?

~oaooTw

Marihuana
Cocaina
Crack
Heroina
Otros

No aplica

13) ¢Consideras que tener habitos téxicos (fumar, beber alcohol y/o
consumir drogas) conlleva a tener una vida sexual sin cuidado?

a.
b.

Si
No

Determinantes familiares

14)¢Con quién vives actualmente?

S@mooooTy

Mama

Papa

Hermanos(as)
Abuelos(as)

Otros familiares

Con mi actual pareja
Madrastra/Padrastro
Vivo sola
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15) La comunicacién con los padres debe ser importante antes de tener
mi primera relacion sexual.
a. Si
b. No
c. Nosé

16) ¢ Consideras que a los padres les corresponde hablar de sexualidad
con sus hijos?
a. Si
b. No
c. Nosé

17) ¢Alguien en tu familia ha salido embarazada antes de cumplir los 18
anos?
a. Si
b. No

18) En caso de responder Sl a la pregunta anterior, ¢Quién?
Abuela

Madre

Hermana

Tia

Otros. Especifica quién

"0 T

19)¢ Quién te habld por primera vez de educacion sexual?
Madre

Padre

Hermano/Hermana

Abuela/Abuelo

Profesores (escuela, colegio, universidad...)
Amigos

Médicos

Internet, libros, revistas, TV.

Otros (Especificar)

—ST@Tooo0Ty

Determinantes socioculturales

20) Tener relaciones a temprana edad es sefial de madurez.
a. Si
b. No
c. Nosé

21) Tener relaciones sexuales me hace sentir mas aceptado en mi
circulo de amigos.
a. Si
b. No
c. Nosé
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22) Piensas que las adolescentes inician las relaciones sexuales por
“presion” de sus companeros.
a. Si
b. No
c. Nosé

23) ¢Piensas tu que en la primera relacion sexual puedes quedar
embarazada?
a. Si
b. No
c. Nosé

24) ¢En cudles escenarios una joven puede quedar embarazada?
a. Desde que inicia su vida sexual.
b. Si se tiene sexo oral con una pareja.
c. Cuando la vulva tiene contacto directo con el liquido preseminal
y/o el semen.
d. Solamente si se tiene sexo con penetracion.
e. Nosé

25) ¢Crees que una adolescente (10-19 afios) estd en buenas
condiciones fisicas, mentales y econémicas para tener un bebé?
a. Si
b. No
c. Nosé

Historia obstétrica

26) ¢ Estas embarazada actualmente?
a. Si
b. No

27) Favor indicar:
a. Gravidez_
b. Partos
c. Abortos
d. Cesareas
e. No aplica

Planificacion familiar

28) ¢, Conoces sobres los métodos anticonceptivos?
a. Si
b. No

29) ¢, Cuantos métodos anticonceptivos conoces?
a. 1 -3 métodos anticonceptivos
b. 4 — 6 métodos anticonceptivos
c. Mas de 6 métodos anticonceptivos
d. Ninguno
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30) ¢ Utilizaste alguin método anticonceptivo en tu primera relacion
sexual?
a. Si
b. No
c. Norecuerda
d. Aun no he tenido mi primera relacion sexual.

31) ¢ Utilizas algun tipo de método anticonceptivo actualmente?
a. Si
b. No
c. No aplica

32) ¢,Qué tan frecuente utilizas los métodos anticonceptivos?
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Algunas veces
d. Nunca
e. Casinunca

33) Tipo de anticonceptivo que utilizas en la actualidad.
Condon masculino

Condon femenino

Anticonceptivos orales

Anticonceptivos inyectables

Dispositivo intrauterino (DIU)

Implante

Método natural o del ritmo

Coito interrumpido

Pastillas de emergencia o del dia después
Otros (Diafragma, parche, anillo hormonal)
No aplica

AT T S@Tmoo0 T

Acceso a los servicios de salud

34) ¢Sabes donde acudir en caso de que necesites orientacion o
servicios sobre salud sexual y reproductiva? (Planificacion familiar,
ITS, ginecologia.)

a. Si
b. No

35) ¢Has utilizado en alguna ocasion los servicios de los Centros de
planificacion familiar y sexualidad?
a. Si
b. No
c. Nosé
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36) ¢ Consideras que los centros de salud brindan servicios con precios
accesibles (econdmicos)?
a. Si
b. No

Infecciones de transmisién sexual.

37) ¢Alguna vez te ha dicho un médico o una enfermera que tenias una
infeccion de transmision sexual? Por ejemplo: Herpes genital, virus
del papiloma humano, sifilis o gonorrea.

a. Si
b. No

38) En caso de haber adquirido alguna infeccion de trasmision sexual,
indicar cual:

Virus del Papiloma Humano (VPH)

Sifilis

Gonorrea

Herpes genital

Clamidia

Tricomoniasis

Candidiasis

VIH/SIDA

Hepatitis B

No recuerdo

No aplica

AT T S@moao0 o

39) Para prevenir el SIDA o Infecciones de transmision sexual ¢ Cuél de
las siguientes alternativas consideras la mas eficaz?
a. Usar condon
b. No tener relaciones sexuales
c. No utilizar jeringas usadas
d. Otras ¢ Cuales?

40) ¢ Consideras que los y las menores de 18 afios tienen riesgo de
contraer el virus que causa el SIDA u otras infecciones de transmision
sexual?

a. Si
b. No
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Xll.4. Costos y recursos

Xl11.4.1. Humanos

1 sustentante
1 asesor (metodolégico y clinico)

Personal médico calificado en nimero de cuatro
Personas que participaron en el estudio

XIl.4.2. Equipos y materiales

Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
Projector
Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades 600.00 | 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00
Xl11.4.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
XIl.4.4. Econdémicos*
Papeleria (copias) 1200 copias 00.35 420.00
Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
Alimentacién 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcién al curso 2,000.00
Inscripcién del anteproyecto 30,000.00
Inscripcién de la tesis 30,000.00
Imprevistos 10%
Total
$71,824.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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XI1.5 Evaluacion

Sustentantes:

Joenny Michell Jorge Cleto Stephanie M. Ovalle Santos
Asesores:
Rubén Dario Pimentel Dra. Daphne Ramos
(Metodoldgico) (Clinico)
Jurado:

Autoridades:
Dra. Claudia Maria Scharf Dr. William Duke
Directora Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencia de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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