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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio descriptivo, con recoleccion de datos, con el objetivo de
conocer el nivel conocimiento sobre la conducta de riesgo en los adclescentes del
sector de Villa Mella, junio-julio 2015. El 40.6 por ciento de los adolescentes tenian
de 14-16 anos de edad. El 68.3 por ciento de los adolescentes eran de sexo
femenino. El 90.6 por ciento de los adolescentes eran solteros. El 57.9 por ciento de
los adolescentes eran de la secundaria. El 69.8 por ciento de los adolescentes en
composicion familiar mostraron ambos padre. El 67.3 por ciento de los adolescentes
sobre la conducta de riesgo sabian algo. El 24.2 por ciento de los adolescentes si
sabian cuales conductas eran cconsideradas de riesgo. El 20.8 por ciento de los
adolescentes si sabian la diferencia sobre el uso y el abuso del alcohol. El 80.7 por
ciento de los adolescentes si sabian las consecuencias del inicio temprano de tener
relaciones sexuales. El 91.6 por ciento de los adolescentes si sabian sobre
enfermedades de transmisién sexual. El 47.0 por ciento de los adolescentes si
sabian las causas y consecuencias de un embarazo no deseado. El 7.9 por ciento de
los adolescentes si sabian sobre el uso y las dependencias de sustancias prohibida
(drogas). El 19.3 por ciento de los adolescentes si sabian sobre anorexia y bulina. El
20.3 por ciento de los adolescentes si sabian sobre la depresién. El 53.0 por ciento
de los adolescentes si sabian sobre el suicidio. El 53.0 por ciento de los
adolescentes si sabian sobre el homicidio. El 55.9 por ciento de los adolescentes si
opinaron de las formaciones de padillas. El 0.5 por ciento de los adolescentes
pertenecia a una pandilla. El 24.2 por ciento de los adolescentes si sabian conducir
vehiculos de motor. El 3.5 por ciento de los adolescentes si sabian circulaban a alta
velocidad cuando andaban en él vehiculo. El 84.1 por ciento de los adolescentes si
especificaron cuales eran sus expectativas en la vida, el 11.9 por ciento de los
adolescentes en sus expectativas mostraron que querian estudiar medicina y en

otras expectativas el 4.9 por ciento de los adolescentes querian ser pelotero.

Palabras claves: nivel de conocimiento, conducta de riesgo, adolescentes.



ABSTRACT.
This was a descriptive study, with data collection, in order to determine the level of

knowledge about the risky behavior among adolescents in the area of Villa Mella,
June-July 2015. The 40.6 percent of teens had 14-16 years of age. 68.3 percent of
adolescents were female. The 90.6 percent of adolescents were unmarried. The 57.9
percent of adolescents were high school. The 69.8 per cent of adolescents in family
composition showed both father. 67.3 per cent of adolescent risk behaviour knew
something. The 24.2 per cent of adolescents if they knew which behaviors were
considered risk. The 20.8 per cent of adolescents if they knew the difference over the
use and abuse of alcohol. The 80.7 per cent of adolescents if they knew the
consequences of the home early to have sexual intercourse. The 91.6 per cent of
adolescents if they knew about sexually transmitted diseases. The 47.0 per cent of
adolescents if they knew the causes and consequences of an unwanted pregnancy.
The 7.9 per cent of adolescents if they knew about the use and the dependencies of
forbidden substances (drugs). The 19.3 per cent of adolescents if they knew about
anorexia and globulin. The 20.3 per cent of adolescents if they knew about the
depression. The 53.0 per cent of adolescents if they knew about the suicide. The
53.0 per cent of adolescents if they knew about the killing. 55.9 per cent of teenagers
if they were of the view of gang formations. 0.5 percent of the teenagers belonged to
a gang. The 24.2 per cent of adolescents if they knew to drive motor vehicles. 3.5
percent of adolescents if they knew circulating at high speed when they went into the
vehicle. The 84.1 per cent of adolescents if they specified what were their
expectations in life, 11.9 per cent of adolescents in their expectations showed that
they wanted to study medicine and other expectations 4.9 per cent of adolescents

wanted to be a baseball player.

Keywords: level of knowledge, risk behavior, adolescents.



l. INTRODUCCION.

La adolescencia es una etapa del ciclo vital con profundos cambios fisicos,
psicolégicos y cognitivos durante la cual el afan por experimentar sensaciones
nuevas puede suponer amenazas a la salud o riesgos al bienestar personal.’ Con
frecuencia se trata de un periodo critico en el inicio y experimentacion de conductas
de riesgo y,2 de hecho, en las sociedades occidentales, un porcentaje significativo de
adolescentes muestra algun tipo de conducta antisocial durante estos afios.>

La OMS define adolescencia como el periodo de vida comprendido entre los 10 y
19 anos, durante esta etapa el adolescente se transforma en un individuo maduro en
sus dimensiones fisica, sexual, - psicolégica y social y establece su propia
identidad.* La adolescencia puede ser un momento de grandes oportunidades para
nifos y nifias, sin embargo exige el compromiso de la familia para superar los
peligros y vulnerabilidades propios de esta etapa y estimular el saludable crecimiento
y desarrollo con el fin de que el adolescente logre con éxito las tareas propias de

esta etapa.*®

Las conductas de riesgo en adolescentes son determinantes en la salud, siendo
las principales responsables de la morbimortalidad en esta etapa, entre las cuales se
mencionan el consumo de drogas, embarazo precoz, mala alimentacion, infecciones
de transmision sexual, depresién y suicidio entre otras.>” Estas implican un deterioro
considerable en la salud del adolescente afectando su calidad de vida, la insercién
con igualdad de oportunidades en la sociedad y gran parte de las enfermedades

crénicas no transmisibles del adulto. 48

La familia juega un rol primordial en la prevencion de conductas de riesgo, siendo
el primer agente protector y facilitador del desarrollo sano en el adolescente, en cuyo
interior se educa y su grado de funcionalidad permitira que éste se convierta en una
persona auténoma, capaz de enfrentarse e integrarse a la vida.”> En la familia los
padres y adultos significativos son fundamentales por la influencia que ejercen en el
desarrollo de habitos de vida, formas de expresar afectos, relacionarse con los

demas, de resolver conflictos y de desarrollar conductas de autocuidado.®'" Los



estilos de crianza parental pueden tener un efecto positivo o negativo en la
incidencia de conductas de riesgo adolescente, comprobandose que a mayor apoyo
parental y control conductual hay menor consumo de drogas, autoagresion, violencia

y depresion entre otras.'?

Estudios longitudinales demuestran que el adolescente presenta menos
conductas de riesgo cuando sus padres o tutores son capacitados entregandoles
apoyo, conocimiento y desarrollo de habilidades basicas en la crianza, tales como
disciplina consistente y apoyo afectivo, donde ambos elementos contribuyen a la

adaptacion conductual y al desarro!lo psicolégico positivo del adolescente.'®"®

l.1. Antecedentes.

Huitron-Bravo, et al., (2011)"” realizaron un estudio con el objetivo de este ensayo
es determinar las principales conductas de riesgo en una muestra de adolescentes
chilenos y mexicanos. Se realizd un estudio transversal, utilizando datos de 1 568
adolescentes entre 10 y 21 afios de edad, de los cuales 815 fueron chilenos de la
ciudad de Santiago y 753 fueron mexicanos de la ciudad de Toluca, todos
estudiantes activos de sus colegios. La informacién de interés se recabé utilizando
un cuestionario auto-aplicado. Los resultados apuntan a que en los adolescentes la
prevalencia de consumo de sustancias licitas fue la siguientes: tabaco (57.5 y 38.7
por ciento); alcohol (64.3 y 54.1 por ciento) respectivamente. Encontramos que el
tipo de familia que predomina es la biparental, siendo mayor esta forma de estructura
en las familias de adolescentes mexicanos (78.9 por ciento) que en los chilenos (55.5
por ciento). Ademas, se observé que el riesgo de tener relaciones sexuales a edades
tempranas es 1.7 veces mayor en adolescentes provenientes de familias
disfuncionales. Con base en estos hallazgos concluyeron que existe una alta
prevalencia de factores y conductas de riesgo en adolescentes chilenos y
mexicanos. Estos datos sugieren, que los adolescentes que provienen de familias

percibidas como disfuncionales, tienen una mayor probabilidad de desarrollar ciertas



conductas de riesgo como por ejemplo el consumo de sustancias licitas e inicio

temprano de la actividad sexual.

Silva-Fhon et al. (2014)'® realizaron un estudic con el objetivo de determinar el
nivel de conocimiento y comportamiento de riesgo de adolescentes mujeres sobre
las Infecciones de Transmision Sexual en un Programa de Adolescentes de un
hospital publico.

Estudio cuantitativo, descriptivo, de corte transversal, con 286 adolescentes
mujeres entre 12 y 19 afos, atendidas en el Programa de Adolescentes de un
hospital publico. Para la colecta de datos se utilizaron los cuestionarios de perfil
social y Cuestionario de conocimiento y riesgos sobre Infecciones de transmision

sexual.

De las participantes predominaron aquellas entre 14 y 16 afios, solteras y con
estudios secundarios. En relacién con el conocimiento predominé el nivel regular. Se
observé que mas de la mitad conocen los sintomas de las Infecciones de
Transmision Sexual y una proporcién similar usa preservativo. No se observd
correlacion entre los niveles de conocimientos y las variables sociodemograficas.

Se identificé la necesidad de reforzar y evaluar el Programa de Adolescentes
creando una interiorizacién y concientizacién de las usuarias para que mantengan

una adecuada salud reproductiva.

1.2. Justificacion.

La adolescencia esta caracterizada por una serie de conductas, tales como altos
niveles de toma de riesgo, elevada exploracion, blisqueda de sensaciones vy
novedades, conducta social, elevada actividad y conductas ladicas que,
probablemente, promueve la adquisicién de las habilidades necesarias para la

maduracion y la independencia.?’



Estas conductas caracteristicas pueden ser en ocasiones negativas para el
individuo, es el caso de la toma de riesgo, Ia cual tiene una importante relevancia en
el incremento del indice de mortalidad desde la temprana adolescencia a la
adolescencia tardia, donde se producen un alto porcentaje de suicidios, homicidios y
accidentes. Afortunadamente, esta toma de riesgo es transitoria para la mayoria de

los individuos.

Aunque peligrosa, la toma de riesgo durante la adolescencia puede tener algunos
beneficios, permitiéndole al adolescente explorar la conducta adulta, para llevar a
cabo tareas de desarrollo normal, y desarrollar y expresar dominic de cambios
jerarquicos asociados con ciertas conductas. Aquellos individuos que tienden a llevar
a cabo conductas de riesgo, aseguran que se sienten mas aceptados por sus iguales

y perciben la toma de riesgo como un reforzamiento.”°

En investigaciones realizadas con adolescentes en Estados Unidos encontraron
que mas del 90 por ciento de los adolescentes tienen acceso a Internet y que
alrededor de la mitad de ellos usan sitios de redes sociales, como MySpace y
Facebook. Un 54 por ciento de los perfiles contenia informacién sobre conductas
arriesgadas; 24 por ciento se referia a conductas sexuales, 41 por ciento a abuso de

sustancias y 14 por ciento publicé informacion sobre violencia.?



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La adolescencia es una etapa de transicion hacia la adultez, caracterizada por
procesos concretos e irrepetibles, con un fuerte componente emocional y social que
derivan en cambios importantes para cumplir tareas determinadas. Para el logro
exitoso de éstas se necesita el apoyo de la familia, que a su vez también tiene tareas

y desafios que cumplir en este sentido.*™°

La familia durante la adolescencia se ve tensionada y enfrentada a una serie de
situaciones complejas, donde cada uno de sus miembros contribuye al
funcionamiento manteniendo su identidad, a través del ejercicio de roles, funciones y
de las tareas necesarias del conjunto. Las familias empiezan a sentir un desequilibrio
en la organizacion de las pautas previamente establecidas, teniendo que realizar una
reacomodacion en los estilos de crianza para otorgar al adolescente un entorno
adecuado y saludable para su desarrollo.'’La adolescencia se destaca por ser un
momento de promesas y oportunidades, sin embargo con bastante frecuencia, es un

periodo de graves consecuencias para la salud.

Los problemas de salud del adolescente son predominantemente psicosociales,
es decir, derivan de sus estilos de vida y conductas, los cuales son modelados
primordialmente en el interior de la familia.>?*?' Las conductas de riesgo son
potencialmente prevenibles, lo que justifica la implementacion de programas
orientados a la disminucién y promocion de la salud integral, con el fomento de

estilos de vida saludables y que tengan un enfoque psicosocial y familiar.”:1213.15.22.23

La presencia de una relacidn parental fria y negativa, apego inseguro,
inflexibilidad, disciplina inconsistente y supervisién inadecuada, estan vinculadas a
familias que presentan conflicto familiar, ruptura matrimonial, violencia,

monoparentalidad y menor nivel socioeconémico, los cuales son indicadores que



aumentan el riesgo de desarrollar conductas de riesgo y problemas emocionales de

los adolescentes, lo que revela la importancia de fortalecer el vinculo familiar.2427

Los adolescentes en la actualidad estan en mejores condiciones y con mayores
beneficios derivados del progreso tecnolégico, sin embargo la rapida urbanizacion,
las telecomunicaciones, los viajes y migraciones conllevan a nuevas posibilidades y
riesgos de dafio para la salud de los adolescentes y jovenes." Por ello, centrar los
esfuerzos en promover mejoras en la comunicacién, vigilancia y optimizar los estilos
de crianza parental, emergen como una necesidad inmediata y urgente a fin de
facilitar el desarrollo del rol, considerando que los padres son los principales modelos
y que sus comportamientos actuarian facilitando en los adolescentes la posibilidad
de evitar que adopten conductas de riesgo.®®® En este contexto se ha observado
que a los padres les resulta mas facil preocuparse por el bienestar fisico de sus hijos
a diferencia que cuando se trata de prevencion de conductas de riesgo y se puede
tornar aun mas dificil con aquellos padres que tienen bajos ingresos, ya que son

familias que reportan menor disposicién a participar de programas de apoyo.'®

Surge la necesidad de realizar intervenciones a través de programas que apoyen
y fortalezcan a la familia. Hay investigaciones que explicitan la eficacia de los
programas que promueven estilos crianza efectivos con efectos positivos importantes
en la prevencion de conductas como el consumo de alcohol, drogas o tabaco. Para
ello, se requiere la participacion activa de los padres y adolescentes y su
compromiso a permanecer en estos programas.'’ Estas intervenciones facilitan la
autosuficiencia parental, el desarrollo de competencias sociales, la autorregulacion y
crianza de los hijos y el momento mas propicio para realizarlas es en la adolescencia
temprana (10-14 afos), donde se observan mejoras en los resultados obtenidos,
para lo cual se requiere involucrar activamente a los padres, adolescentes,

educadores y profesionales de la salud.®'%"

En nuestro pais la conducta de riesgo en los adolescentes aumenta cada dia, y es

por tal motivo que nos proponemos identificar:



. Cual es el nivel conocimiento sobre la conducta de riesgo en los adolescentes del

sector de Villa Mella, junio-julio 20157



Ill. OBJETIVOS.

lll.1. General.
-Determinar el nivel conocimiento sobre la conducta de riesgo en los adolescentes

del sector de Villa Mella, junio-julio 2015.

lll.2. Especificos.
Determinar el nivel conocimiento sobre la conducta de riesgo en los adolescentes
del sector de Villa Mella, junio-julio 2015, segtn:
1. Edad.
Sexo.
Estado civil.
Escolaridad.

Conducta de riesgo.

o 0 bk wN

Composicion socio-familiar



IV. MARCO TEORICO

IV.1. Adolescencia

IV.1.1 Aspectos generales

Walley nos dice que la adolescencia es un periodo que comprende entre los 11 a
los 19 afos, es considerado un periodo de transicién entre la infancia y la edad
adulta; un periodo de madurez fisica, cognitiva, social y emocional, mientras el nifio
se prepara para ser hombre y la nifia se prepara para ser mujer, presentandose
desafios especiales de adaptacién. Con el impetu de sus cambios internos y las
presiones de la sociedad, los nifios deben progresar hacia la independencia
emocional de sus padres, considerar proyectos de independencia econdémica y
aprender el significado de una relacién heterosexual mas intima. Aprenden a trabajar
con compaferos de su misma edad en intereses comunes, a subordinar las
diferencias personales en pos de un objetivo comin y convertirse en personas
responsables que controlan sus vidas y que saben quiénes son, en relacién con el

mundo. %

Durante la etapa de la adolescencia vemos ciertas caracteristicas en el

crecimiento y desarrollo del adolescente:

a) Caracteristicas anatomo-fisiologicas: se deben principalmente a la actividad
hormonal, bajo la influencia del sistema nervioso central. La diferencia fisica entre los
sexos queda definitivamente establecida por la maduracion de las caracteristicas
sexuales primarias, es decir, los érganos internos y externos que llevan a cabo las
funciones reproductoras (por ejemplo los ovarios, el Gtero, el pecho y el pene), y la
aparicién de las caracteristicas sexuales secundarias, como resultado del cambio
hormonal (por ejemplo, alteraciéon en la voz, el desarrollo del vello facial y puberal y

los depodsitos de grasa); estas ultimas no desempefian un papel directo en la

reproduccién.?



En esta etapa se hace presente la menarquia, la primera menstruacion, en la
mujer y las primeras eyaculaciones en el varén, también empiezan a experimentar

sensaciones como la masturbacion.

b) Caracteristicas psicosociales del adolescente: segun Erikson el adolescente
pasa por la etapa del desarrollo del sentido de su identidad, aqui se menciona tres
aspectos importantes que son la identidad de grupo, la identidad individual, Y la
identidad del rol sexual, asi mismo existen otros elementos que forman parte del

desarrollo psicosocial del adolescente y estos son:

* Relaciones con los padres.

Durante la adolescencia, la relacion padre-hijo evoluciona de una proteccion-
dependencia a otra de afecto mutuo e igualdad. El proceso de adquisicion de
independencia acarrea con frecuencia confusion y ambigledad. Por una parte, se
acepta a los adolescentes como preadultos, en proceso de maduracién, se les
permiten los privilegios hasta ahora denegados y se le dan cada vez mas
responsabilidades. Un ejemplo caracteristico de ello los constituye la lucha entre los

padres y los adolescentes acerca de la hora de llegar a casa por la noche.

+ Relaciones con los amigos.
Aunque la influencia paterna continia siendo las mas importante en la vida del
adolescente, en la mayoria de los casos los amigos asumen un papel mas relevante

durante este periodo que el que tuvieron en la infancia.

Los adolescentes, por lo general, son sociales, gregarios y tienen mentalidad de
grupo. Por tanto, el grupo de amigos influye de forma notable en la autoevaluacién
de los jovenes y so conducta. Para ganar la aceptacion del grupo, los adolescentes
mas jovenes tienden a ajustarse por completo a él. El colegio, como foco de vida
social, es también importante desde el punto de vista psicolégico para los
adolescentes, quienes por lo comun se distribuyen a una jerarquia social

relativamente predecible; saben a que grupo pertenecen ellos y los demas.

10



« Relaciones heterosexuales.

Durante la adolescencia, las relaciones con los miembros del sexo opuesto
adquieren un nuevo significado. Primero, lo normal es que comiencen las citas de
grupo, casi siempre para actividades escolares organizadas; por ejemplo, un grupo
de nifas queda con otro de chicos para realizar alguna tarea. Después comienzan

las citas de dos o tres parejas y a continuacion las de una sola.

El tipo y grado de seriedad de las relaciones heterosexuales varia. El estadio
inicial es casi siempre no comprometido, extremadamente variable y pocas veces
caracterizado por una unién romantica fuerte. Cuando se inicia la etapa intermedia
de la adolescencia, periodo en el que a menudo se desarrolla la capacidad sexual,
los j6venes sientes con frecuencia la necesidad de probar la fuerza de su sexualidad

con numerosas proezas y conquistas. £8
IV.1.2. Situacion de Salud de los adolescentes.

El periodo de desarrollo humano que cubre la adolescencia es considerado
crucial, ya que marca el término de la nifiez y tiene como meta completar el complejo
proceso de romper los lazos de dependencia infantil y lograr un proyecto de vida e
identidad propio. El desarrollo bioldgico, cognitivo y psicosocial que logren desarrollar
los adolescentes en esta etapa del ciclo vital, determinara la forma en que viviran su

. 2
vida como adultos.?

La adolescencia es, después de la nifiez, la segunda etapa mas vulnerable del
ciclo vital y en donde se adquieren la mayoria de los habitos que pueden tener
consecuencias para la salud a largo plazo, originando conductas de riesgo tales
como el tabaquismo, sedentarismo, malnutricién, consumo de drogas adictivas,
actividad sexual sin proteccion, las cuales tienen repercusiones biologicas vy
psicosociales negativas tales como el embarazo, obesidad, complicaciones

metabdlicas, drogadiccion, desercion escolar, pobreza e incluso causar invalidez o
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muerte, como los accidentes, suicidios y homicidios.®® Las conductas de riesgo,
pueden ser potencialmente prevenibles en la adolescencia temprana, sin embargo
se observa a nivel mundial una franca tendencia al aumento, siendo un motivo de
preocupacion para las autoridades de salud. La adolescencia es una etapa de gran
importancia en términos de consolidar formas de vida que permitan mantener la

salud y retrasar el dario.?>%"3?

La salud de los adolescentes es un elemento clave para el progreso social,
econdmico y politico de los paises. Cuando los adolescentes no consiguen llegar a la
edad adulta en condiciones Optimas de salud y educacién, presume para los
gobiernos un elevado costo social y econémico. Los insuficientes recursos
destinados a la promociéon y atencién de salud de adolescentes amenazan con
invalidar en forma parcial los logros conseguidos en la nifiez, no obstante durante las
ultimas décadas se ha reconocido la importancia de invertir en la salud y desarrollo
del adolescente, asi como la necesidad de asignar alta prioridad a los programas
dirigidos al fomento, promocioén y proteccién de la salud.** De esta manera los
paises aseguran la salud del adolescente, de la proxima generacion y la adquisicion
de capital humano de la poblaciéon joven econémicamente activa, que seran el gestor
del crecimiento econdémico y un agente para la transformacion social de los

paises."'22

Dado lo anterior es que la Convencion por los Derechos del Nifio y del
Adolescente los reconoce como sujetos portadores de derechos, paso fundamental
para la proteccion de esta etapa y la construccion de una sociedad democratica que
cautela el mismo respeto y derecho a participar que los adultos. La proteccién del
desarrollo integral, la no discriminacién, la autonomia progresiva, participaciéon y
expresién son principios basicos planteados por la Convencién que deben ser
respetados y promovidos en todo contacto con el adolescente, tanto en su familia, su
comunidad y todos los sistemas de atencion.’*®
La cohorte actual de adolescentes es la mas grande que ha existido en el mundo,

en 2009 una quinta parte de la poblacion mundial fueron adolescentes, nimero que
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ha aumentado a mas del doble desde 1950 y un 85% de ellos se encuentran en
paises en desarrollo.' Gran parte de los paises del mundo se encuentran en un
periodo de "transicion demografica" debido al efecto combinado del descenso de |a
fecundidad, disminucién de la mortalidad y aumento de la esperanza de vida, y los
nifos y ninas que ingresan al segundo decenio de sus vidas estan formando parte de

las causas del cambio piramidal de la poblacién.>®

Es por esto que son fundamentales las inversiones en la salud de los jévenes para
producir beneficios de larga duracién dirigidos a las generaciones futuras y se

convierta en un beneficio real para la sociedad.***’

Los adolescentes presentan prevalencias elevadas de tabaquismo, con un 43,3%
de escolares de 4° medio que han consumido la Ultima semana y cuya edad de inicio
promedio es de 13 arios.>'® Con respecto al consumo de alcohol las cifras se han
mantenido estables y altas, con un 52,8 % de los escolares de 4° medio que
consumen mensualmente, el afo 2009, igual en hombres y mujeres, con una edad
de inicio de 13 afios. Se describe una ingesta promedio de 80 grs. de alcohol en un
dia en jovenes de 15 a 24 afios, lo que es mayor que en cualquier otra etapa de la

vida.?®

La tasa de fecundidad en adolescentes chilenos muestra un progresivo ascenso,
llegando el ano 2009 a una tasa de 54,3 por 1000 mujeres de 15 a 19 anos, asi
como también se observa una alta prevalencia de sintomas depresivos e ideacion y
planificacion suicida, con una prevalencia de 14% de jovenes de 15 a 24 afios con
sintomas depresivos y un 16% en escolares de 13 a 15 afos.>?® Ademas preocupan
las cifras de sobrepeso y obesidad en escolares de 8° basico, con un 40,2% de
sobrepeso u obesidad, un 85% de sedentarismo en hombres y 92,8% en mujeres de
13 a 15 anos, definido sedentarismo como la practica de actividad fisica menor de
una hora al dia.®

Situacion similar con el resto del mundo donde los traumatismos derivados de los

accidentes de transito constituyen la principal causa de muerte entre los
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adolescentes, originado por la propensién a tomar riesgos, situacion que los lieva a
consumir tabaco y alcohol, se estima que la mitad de los 150 millones de

adolescentes que fuman moriran por causas relacionadas con el consumo de

tabaco.?
IV.1.3. Conductas de riesgo.

Son conductas de riesgo aquellas acciones voluntarias o involuntarias, realizadas
por un individuo o comunidad, que puede llevar a consecuencias nocivas. Son

multiples, y pueden ser bio- psico-sociales.

El estudio de ellas ha mostrado que son particularmente intensas en la
adolescencia. A ello contribuyen diferentes caracteristicas propias de la edad, entre
las que destaca la “sensacién de invulnerabilidad” o mortalidad negada, la necesidad
y alto grado de experimentacién emergente, la susceptibilidad a influencia y presion
de los pares con necesidad de conformidad intragrupal, la identificacién con ideas
opuestas a los padres y necesidad de trasgresion en el proceso de autonomia y
reafirmacion de la identidad, el déficit para postergar, planificar y considerar
consecuencias futuras (corteza prefrontal en desarrollo) y, otros como la influencia
de la testosterona en hombres, la asincronia de desarrollo tanto en mujeres
(pubertad precoz y riesgos en sexualidad), como en hombres (retraso puberal y

conductas para validacion de pares).3¥

La subestimacion de los riesgos es habitual en los adolescentes en diferentes
circunstancias. Sera mas probable, cuando esta en juego su imagen, cuando se han
habituado a ellos, cuando creen poder controlarlos y/o tienen expectativas de darnos
poco significativos, cuando se relacionan con importantes ganancias personales o
cuando tienen una actitud fatalista y creen que los riesgos son inevitables. En base a
la evidencia reciente en neurociencia, Steinberg propone que las areas
dopaminérgicas, intimamente relacionadas con los llamados ‘“circuitos de

recompensa’ estarian implicadas en los aspectos sociales y emocionales que
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influyen en que los adolescentes tomen conductas de riesgo. Estas areas maduran
después de las areas predominantemente cognitivas (corteza prefrontal), lo que
explicaria biolégicamente cémo, conociendo los riesgos y posibles consecuencias
daninas, se involucren igualmente en dichas conductas.”® La idea central en esta
teoria, es trabajar con factores y conductas de riesgo y actuar sobre ellos
previniendo las posibles consecuencias dafinas para la salud. “El uso de cinturéon de
seguridad en automoviles” es un buen ejemplo de la légica subyacente. Se asume
que a mayor conocimiento de los eventos negativos, mayor posibilidad de evitarlos,
pero se ha demostrado que no basta tener conocimientos adecuados para generar

cambios. 2852

IV.1.3.1. Adolescencia y riesgo.

El periodo de desarrollo de la adolescencia estd enmarcado por la exploracion y
los comportamientos justamente generadores de riesgo, los mismos que pueden
comprometer la salud, la supervivencia y el proyecto de vida del individuo. Al
respecto, se han destacado numerosos factores de riesgo, tales como ser varén, la
desercidn escolar, la inasistencia escolar, embarazo precoz, el intento de suicidio, la
violencia, el abuso de sustancias, los accidentes de transito y otras conductas auto
destructivas. Desde la perspectiva de la teoria psicosocial de la Telaraia Causal,
Irwin (1987) -citado por Suarez y Krauskopf (2005)- refiere que los comportamientos
asociados con la mortalidad y morbilidad predominante en la adolescencia
comparten un tema comudn: la toma de riesgo. Los diversos acercamientos del
enfoque de riesgo, relacionan las nociones de vulnerabilidad y exposicion al peligro.
En ese sentido, cada etapa del ciclo vital tendria sus riesgos especificamente
determinados por las destrezas que permiten las condiciones bioldgicas, asi como
por los canales de capacitacion, apoyo y protecciéon que [a sociedad brinda. Asi, las
consecuencias destructivas del riesgo varian durante el ciclo vital en relacién con los
procesos demaduracion e involucién en el plano bioldgico, social y psicolégico.

La adolescencia es el periodo en el cual los cambios bioldgicos, sociales y

psicoldgicos replantean la definicion personal y social del individuo a traves de una
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segunda individuaciéon, y genera una vulnerabilidad especifica, la ansiedad
transicional que moviliza a los adolescentes en procesos de exploracion,

diferenciacion del medio familiar, busqueda de pertenencia y sentido de la vida.

IV.1.3.2. Clasificacion de las conductas de riesgo.
IV.1.3.2.1. Violencia.*®

La agresividad puede considerarse que es una caracteristica de la naturaleza
humana y ha sido esencial en la evolucién y supervivencia de la especie (defensa,
busqueda de alimento). Este comportamiento “normal” suele ser temporal,
condicionado a lasituacién (cultura, momento histérico, valores sociales) y forma

parte de la experiencia adolescente.

Algunos pueden evolucionar hacia conductas violentas antisociales. Las
conductas violentas incluyen agarrar, empujar, golpear con el pufio u objeto, y
amenazar con armas, entre otras. Hay varios tipos de violencia. Puede existir una
evolucién entre agresividad y violencia: agresion verbal, lenguaje hostil, agresion
fisica, violencia letal.

Hay que tener en cuenta que no todo comportamiento comunidad al mismo tiempo
que un adecuado sistema penal. Técnicamente, el delincuente juvenil es aquella
persona que no posee la mayoria de edad penal y que comete un hecho que esta
castigado por las leyes. El término pandilla se refiere a un grupo de personas,
generalmente, menores y adolescentes entre los 12 y 24 anos, que se retnen con el
fin de socializar y de encontrar soporte emocional con los demas miembros de su
grupo. La mayor parte de ellos expresan su disconformidad con el sistema a través

de formas de comportamiento violentas que atentan contra el patrimonio publico o

privado de la poblacion.

La aguda insatisfaccion de las necesidades basicas en el pais, causé el
desplazamiento de la poblacién marginada de las areas rurales hacia las grandes
ciudades, acentuandose la presién demografica y el surgimiento de focos adicionales

de pobreza. Es asi como se organizaron grupos de jovenes que se reunian para
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compensar las frustraciones ocasionadas por coexistir en un ambiente de violencia y
de desintegracién familiar. Eran jévenes que venian de ntcleos familiares en los que
en gran parte, la figura del padre o de la madre habia desparecido como producto de
los afios de violencia; tenian problemas econdmicos, y se les discriminaba social y

culturalmente.

IV.1.3.2.2. Consumo de Sustancias Psicoactivas.*

El consumo de drogas en la adolescencia constituye un problema de salud
publica y una gran preocupacion para los padres, profesionales de la salud,
profesores y la sociedad en general. Ningun otro problema de salud, a esta edad,
conduce a tan tragicos efectos, en términos de mortalidad y morbilidad, afectacion

del potencial futuro y los devastadores efectos en la familia del joven.

Entre las razones que dan los jovenes para el consumo son: sentirse mayor, ser
aceptados, socializacion, experimentar, sentir placer, por rebeldia, para satisfacer la
curiosidad, aliviar la ansiedad, la depresion, el estrés o el aburrimiento y resolver

problemas personales.

En los adolescentes, a menudo, la distincion entre uso, abuso y dependencia es
difusa. Se han descrito una serie de etapas del consumo de drogas por los

adolescentes.

Muchos jovenes que experimentan con tabaco, alcohol o drogas ilegales, no
progresaran hasta la adiccién, pero muchos otros que se inician de forma casual irdn
avanzando hacia un consumo cada vez mas problematico. El tema es que de
entrada no se sabe quiénes pasaran a un consumo problematico. Son cruciales la
deteccidn e intervencidon precoz. Los adolescentes se consideran a si mismos
invulnerables al dafio originado por sus elecciones de conductas y estilos de vida.
Aunque cada droga produce sintomas y complicaciones médicas singulares, en
general, su consumo provoca importantes alteraciones fisicas, psicologicas y

sociales que, tanto padres como profesionales, deben tener en cuenta.
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Ademas de su asociacion con accidentes de trafico, homicidios y suicidios,
también se las relaciona con una actividad sexual temprana, fracaso escolar,
trastornos mentales y delincuencia, ademas de las posibles consecuencias en la
edad adulta, como las enfermedades cardiovasculares, las alteraciones psiquiatricas

y los canceres.

El consumo de SPA puede convertirse en una adiccidon o dependencia.
Cumpliéndose los siguientes criterios:
La adolescencia y el consumo de SPA Se debe tener presente que Ia

adolescencia tiene unas caracteristicas especiales.

Cuanto antes se empieza con el uso de una sustancia, mayor es la probabilidad
de aumentar la cantidad y la variedad de uso; los jovenes son menos capaces que
los adultos en limitar el uso y atribuyen a la droga la solucidon a todos sus problemas.

Ademas, en la actualidad la experiencia es muy distinta a décadas anteriores: el
numero de los que prueban drogas es mayor y aparecen nuevas sustancias y
combinaciones cuya sintomatologia se confunde. Incluso, las sustancias conocidas
son diferentes, la marihuana de los afios 70 contenia menos del 0,2% de THC (delta-
9-tetrahidro-canabinol) y en la actualidad se ha aumentado entre 5-15 veces.
Iguaimente, al iniciar el consumo, no hay sefales ni sintomas que les haga a los
jovenes acudir a la consulta médica, s6lo acuden generalmente al servicio de

urgencia como consecuencia del abuso y de la dependencia.

Por ello, al inicio es dificil que acudan a la consulta médica y que acepten ayuda.
El abuso de drogas altera la dinamica de las relaciones sociales y conduce a la toma
de decisiones violentas. Ademas, se asocia a un aumento del riesgo de exposicion a
violencia, llevar armas, y mayor posibilidad de homicidio entre los adolescentes y
bandas callejeras. Un inicio precoz del uso de alcohol y drogas aumenta el riesgo de

abuso de la violencia que suele continuar en la edad adulta.
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El uso de drogas tiene una gran relaciéon con la violencia juvenil. Determinadas
formas de beber pretenden una pérdida rapida del control, y de esta forma es facil
que se instauren entretenimientos destructores de grupo, sin ninguna inhibicién ni
norma. Algunos usos de pastillas y de sustancias de disefio hacen sentir al joven una

mayor potencia y ganas de accion, sin limites y sin inhibicion.
IV.1.3.2.3. Desérdenes Alimenticios.**

Aun y cuando se admite el caracter multifactorial de los trastornos alimenticios, la
investigacién en torno a conducta alimentaria sigue haciendo énfasis en el caracter
causal internalista del factor psicolégico o atiende a la relacion entre factores

bioldgicos, psicolégicos y sociales sin contemplar las diversas dimensiones en que

se pueden analizar dicha relacion.

En los dltimos 30 anos, los TCA surgieron como enfermedades cada vez mas
frecuentes, sobre todo en los adolescentes. Los estudios sobre la frecuencia de
€s10s trastornos muestran un aumento preocupante, principalmente, en la poblacién
de mujeres jovenes. Se ha encontrado que entre 1y 2% de las mujeres padecen de
Anorexia Nerviosa (AN) y entre 1 y 3% padecen Bulimia Nervosa (BN). Estos
trastornos se presentan en una proporcién de 10 a 1 mujer-varén aunque en los

Gltimos afios se ha incrementado el nimero de varones que los padecen.

Generalmente, el inicio de los trastornos de la conducta alimentaria es de los 14
anos hasta los 20. Estas conductas alimenticias pueden o no alterarse
voluntariamente, esto esta sujeto a factores internos y externos como el nivel de
autoestima, presiones familiares, frustracion por tener sobrepeso, comparacion

constante con alguien cercano por parte de un familiar u amigo, etc.
Estos tipos de trastornos en la alimentaciéon, mas alla de los sintomas que

encierra cada uno en especial, son acomparnados por un marcado aislamiento de la

persona, excesivo cansancio, suefo, irritabilidad, agresiéon (sobre todo hacia
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personas conocidas y miembros de la familia), verglienza, culpa y depresion,

registrandose un trastorno en la identidad a partir de la nominacién de la

enfermedad.

Los trastornos alimentarios no afectan Gnicamente a la manera de comer; en
realidad, se desarrollan como resultado de problemas en la percepcion y en la forma
en que una persona se ve a si misma y en relacién con su mundo, problemas que
son causados por multiples factores que se vuelven ciclicos y se realimentan a si
mismos, pues los efectos de la desnutriciéon y semi-inanicidon agravan los problemas

subyacentes y cronifican el problema.
IV.1.3.2.4. Conducta Sexual Arriesgada.*>*°

Algunos mitos o ideas erréneas que originan conductas sexuales de alto riesgo:

1. Se conoce que los y las adolescentes creen que tener relaciones sexuales “de
vez en cuando” no las expone al riesgo de embarazo;

2. Asimismo, un comportamiento muy arraigado en las muchachas es el
pensamiento de que si usan anticonceptivos y “otros lo saben” pensaran o las
tacharan de “faciles o promiscuas;

3. La “presién” de sus pares de calificarlas como “tontas” o “rarés" por no haber
practicado relaciones sexuales las lieva a iniciar actividad sexual precozmente
para sentirse parte de un grupo que hable el mismo lenguaje y en muchas
ocasiones para no sentirse aislados de sus coetaneos;

4. Lo mismo pasa con los muchachos quienes muchas veces por exigencias de
sus compaferos y por no quedar mal con sus amigos o grupo (“para ser mas
hombre”) se lanzan en una carrera sexual, obviando los riesgos a los que esta
conlleva.

5. No podemos obviar las enfermedades de transmision sexual y VIH, tema de
vanguardia, y del que la mayoria de los jovenes ha escuchado o leido, pero

que no toman muy en serio, creen que a ellos no les sucedera y por el
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contrario al no utilizar preservativos u otro método de proteccién estan mas

expuestos a contraer alguna de estas enfermedades.

En este punto es donde debemos tener especial cuidado respecto de la
informacion que les entregamos como en la forma en que se lo decimos, ya que una
cosa es que nosotros lo entendamos y otra muy distinta es que ellos lo comprendan.
La decision del adolescente de tener relaciones sexuales cuando se siente atraido
por alguien dependera de parametros como: expectativas sobre el nivel de estudios
(los adolescentes que piensan ir a la universidad retrasan mas tiempo su primera
relacion sexual) y sus actitudes y valores respecto a la sexualidad, los que pueden
estar influenciados por las actitudes familiares y culturales. En un reciente estudio,
basado en modelos de regresién multiple sobre una muestra de 1600 adolescentes,
Werner demuestra que las actitudes sexuales en la mujer estdn mas influenciadas
por factores familiares (comunicacién con los padres, participacion de éstos en la
educacion sexual, etc.), mientras que en los hombres esta mas influenciada por
factores individuales (edad, religion, autoestima, etc.). En general, la mujer tiene una
sexualidad menos centrada en los aspectos genitales que el hombre, y valora mas

los aspectos de relacion.
IV.1.3.2.4.1.Sexualidad en el adolescente.

La sexualidad es una parte integral de nuestras vidas desde el nacimiento hasta la
muerte. Para los adolescentes, el hacerse cargo de su emergente sexualidad es
parte del proceso natural de transformacion en adulto. La sexualidad debe ser
considerada dentro del contexto del desarrollo humano, no como un secreto a ser

guardado por el silencio adulto. (Manual de medicina de la adolescencia).

La mayoria de adolescentes vive su sexualidad con angustia, confusion,
ambivalencia y culpa, no solo por el desconcierto que sienten frente a los cambios
que experimenta su cuerpo y por la mayor intensidad de sus impulsos sexuales, sino

sobre todo por la forma en que es concebida la sexualidad. (Educacion en
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sexualidad para jovenes y adultos). Dentro de la sexualidad en el adolescente nos

mencionan dos puntos importantes:

a) Masturbacion y relaciones sexuales: se dice que la intensidad de los Impulsos
sexuales, junto con la necesidad de contacto y descubrimiento de si mismo/a
y del otro, se expresan en diferentes tipos de comportamiento, como la
masturbacion y las relaciones sexuales adolescentes.

b) La Masturbacion, es uno de los aspectos de la sexualidad sobre el que se ha
difundido mayor cantidad de ideas erréneas. La masturbacion es una
practica personal y privada, comun en ambos sexos, que se presenta desde
la nifiez cuando se exploran los propios genitales. No causa ningtn dafo
fisico ni mental, ni es por si misma sefal de anormalidad. Cuando va
acompanada de sentimientos de temor y culpa 34 debidos a una inadecuada
educacion sexual, puede causar mucho sufrimiento en el/la adolescente. Las
Relaciones sexuales en la adolescencia, son uno de los aspectos de la
sexualidad mas temidos por los adultos y también por los propios
adolescentes. En el caso de los adolescentes, porque van a tener que
enfrentarse a una experiencia nueva rodeada de misterios y deseo, que esta
relacionada con la imagen de si mismo/a, la afirmacion de la identidad y el
desarrollo personal.

c) Sexualidad en el adolescente y doble moral: la vivencia de la sexualidad no es
la misma para hombres y mujeres reciben mensajes diferentes y opuestos a
ese respecto. Mientras se reprime la sexualidad en la puber y se le induce al
recato y la mojigateria, se estimulan de manera exacerbada las expresiones
de sexualidad en el varon. Asi, en la adolescencia, el chico que ain no ha
tenido relaciones sexuales sera presionado por el grupo e incluso por su
padre para empezar a tenerlas, porque de otro modo se dudara de su
virilidad. En el caso de la mujer, los controles se intensifican para cuidar de
manera falsa su integridad. Esta integridad esta relacionada con el cuidado
de la virginidad, cuando en realidad el honor de una mujer esta vinculado a

sus valores morales y no con la conservacion o no de la virginidad.*?
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IV.1.3.2.4.2. Factores que contribuyen al desarrollo de la sexualidad en el

adolescente.

a) Rol sexual: es como nos comportamos como varones y como mujeres, una
expectativa del rol sexual, que los nifos recogen muy temprano, es no
actuar como si se fuera del otro sexo. Tales calificaciones ejercen un efecto
de restriccion sobre adolescentes varones, a quienes se les desanima el
explorar las inclinaciones que pueden tener hacia la danza, la musica, las
artes en general, actividades que a menudo se identifican como

“femeninas”.®®

b) Las actitudes y los valores: uno de los aspectos mas influyentes de nuestra
sexualidad incluye nuestras actitudes y valores acerca del comportamiento
sexual, el género y el rol sexual. Como individuos tenemos nuestros propios
sentimientos y creencias acerca de lo que es apropiado que nosotros
hagamos como varones o mujeres y nuestras propias actitudes acerca de
las diversas conductas sexuales. Cada uno de nosotros también proviene de
una familia con expectativas y valores. Los valores y actitudes tienen mayor
influencia que ningun otro factor. Supongamos que dos personas tienen una
relacion sexual. Una piensa que la copula es la expresion mas maravillosa y
bella de amor; la otra piensa que es degradante, repugnante y horrible. El
mismo acto, en el mismo momento, puede ser vivido de manera
enteramente diferente por los dos participantes. Su experiencia no se basa

pues en el acto mismo, sino en sus actitudes hacia el acto. >

c) El comportamiento sexual: durante la adolescencia temprana, los jévenes han
desarrollado el sentimiento de quien y que los atrae. Contrariamente a las
suposiciones populares, el darse cuenta de esa situacion no implica
automaticamente el tener relaciones sexuales. E! comportamiento sexual

puede ser una decision tanto de no hacer como de hacer algo, incluyendo el
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beso, tomarse de las manos, masturbarse, y una gama completa de otros

comportamientos. >

d) Laidentidad sexual: corresponde al rotulo que nosotros mismos nos ponemos
segun nuestra orientacion, este rétulo viene generalmente después de la
aparicion de sentimientos internos poderosos y de por lo menos algin
comportamiento sexual. Este rotulo es muy complejo, puesto que si uno se
siente atraido sexualmente a personas del sexo opuesto y sus relaciones
sexuales son con el sexo opuesto, en nuestra cultura ese individuo recibe el
rotulo de heterosexual. Si a uno le atrae una persona del mismo sexo, a esa
persona se le pone el rétulo de homosexual. Cualquiera sea el caso, no es
algo que ellos decidan conscientemente. Liega un momento en que los
jéovenes toman conciencia de quien o que los atrae y/o excita. Ellos se dan
cuenta de que necesitan acercarse a alguien. La atraccion es impulsada por

lo cambios hormonales que vienen con la pubertad. *

e) Orientaciéon sexual: La orientacién es un componente de la sexualidad, pero
he aqui la tragedia para la mayoria de los jovenes de hoy pasan por el
proceso identificando quienes son, lo que pueden hacer como varones y
como mujeres, como se sienten al respecto, con quien desean estar y se
ponen el rétulo, antes de que empiecen a obtener la informacién precisa

sobre la sexualidad. %

f) Emotividad: El adolescente oscila entre la madurez considerable y las
conductas infantiles; en un minuto pueden estar pletéricos y entusiastas y al
minuto siguiente, deprimidos y ensimismados. Impredecibles, pero
esenciaimente normales aparecen arranques de conducta primitiva a medida

que el adolescente pierde el control de los instintos. 28
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IV.1.3.2.4.3. Salud sexual en el adolescente.**°

Un desarrollo sexual saludable depende de la satisfaccion de las necesidades
basicas humanas como son el deseo de contacto, ia intimidad, la expresion
emocional, el placer, la ternura y el amor. La salud sexual incluye la salud
reproductiva, pero se extiende mas alla de la atencion relacionada con la

reproduccién.

La salud sexual es la experiencia de un proceso continuo de bienestar fisico,
psicologico y sociocultural relacionado con la sexualidad. La salud sexual se
evidencia en las expresiones libres y responsables de capacidades sexuales que

conducen a la armonia personal y al bienestar social, enriqueciendo la vida individual

y social.

El termino salud sexual implica un sentido de control sobre el propio cuerpo, un
reconocimiento de los derechos sexuales (derecho a la libertad sexual, privacidad,
equidad, placer, y a elegir de forma libre y responsable) y esta fuertemente
influenciado por las caracteristicas psicolégicas de un individuo, como su autoestima

y Su bienestar emocional y mental, ademas de la cultura y el ambiente donde vive. °*

Incluimos también que salud sexual, también incluye la autoaceptacion en el
adolescente, que se sienta duefio de su cuerpo, ya que ellos son muy conscientes
de su aspecto cuando empiezan a asumir su nueva imagen de adulto, es por ello
que el termino salud sexual en esta etapa de la vida juega un papel protagénico.
Pero qué pasa cuando no esta presente la salud sexual, que pasa cuando el
adolescente desconoce o simplemente lo omite, conducen a una serie de riesgos a
los que denominaremos riesgos en la salud sexual: entre los principales tenemos:

a) Embarazo precoz y no deseado en la adolescente: Las madres adolescentes
son responsables del 10 por ciento de los partos del mundo, pero no todos esos
embarazos son indeseados. Muchas de las adolescentes casadas se embarazan

porque quieren tener una familia. En algunas comunidades, las mujeres jévenes
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solteras ven la maternidad como una forma de subir de estrato social y ganar
reconocimiento como adultas, o creen que las ayudara a mantener una relacién
estable con el padre del nifio. En otras sociedades se da gran valor a la fertilidad, y la
falta de hijos puede llevar al marido a abandonar a su esposa o a divorciarse de ella.
Por tanto, algunas mujeres jovenes se embarazan antes de casarse para probar que
son fértiles, mientras que algunas mujeres recién casadas garantizan su seguridad

concibiendo un nifio lo antes posible después de la boda.’

El embarazo no planeado en los y las adolescentes es el producto de la falta de
informacién sobre los anticonceptivos, el sexo sin proteccion, la falla anticonceptiva o

el uso incorrecto de los mismos (a veces es el resultado de una intoxicacion con

alcohol o drogas).

Independientemente de ser deseado o no, el embarazo precoz en una joven
puede poner su salud en peligro. Segln la OMS, la edad mas segura para quedar
embarazada es de 20 a 24 arios de edad, ya que el crecimiento del esqueleto no se
completa sino hasta los 18, mientras que 29 el canal del parto puede que no madure
antes de los 20 6 21 afnos de edad. Entre las complicaciones figura la anemia, las
infecciones bacterianas graves, el parto prematuro, el parto obstruido y prolongado
debido a que la pelvis es muy pequefa, la muerte del feto y las fistulas (conductos
entre el recto o la vejiga y la vagina que pueden ocasionar goteo urinario o fecal). La
mortalidad relacionada con el embarazo y el parto es de dos a cinco veces mas alta

entre las mujeres menores de 18 afios de edad que entre las de 20 a 29 anos.

Aparte del aspecto biolégico también notamos que las jovenes pierden su
autonomia y se ven obligadas a buscar ayuda de sus padres o familiares, la cual no
siempre es adecuadamente proporcionada, también se produce una interrupcion o
demora en su desarrollo personal, se interrumpen sus relaciones grupales, ya que

por lo general se ven incapacitadas de continuar sus actividades escolares o

laborales.
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b) Aborto:

Aproximadamente el 15 por ciento de todos los Embarazos terminan en abortos
espontaneos, mientras que un 25 por ciento se interrumpe por medio del aborto
inducido. Las adolescentes recurren al aborto por razones tales como el temor, la
verglienza y la desesperacion por no sentirse capaces de cuidar a un bebé o no
saber como enfrentar su crianza y educacion.

Las adolescentes tienen mayor probabilidad que las mujeres adultas de tener un
aborto en una etapa tardia, cuando corren mayores riesgos clinicos. Por ejemplo en
la india casi el 25 por ciento de las adolescentes que tuvo un aborto después de 12
semanas de gestacion tuvo complicaciones, comparado con el 1 por ciento de las
qgue abortaron antes de las 12 semanas de gestacion.

Algunas mujeres joévenes intentan auto-inducirse un aborto; otras recurren a
practicantes no capacitados, que usan técnicas perjudiciales en condiciones
antihigiénicas, lo cual lleva a complicaciones que, de otra manera, podrian evitarse.
Por ejemplo, en un estudio realizado en dos hospitales publicos mexicanos, entre
mujeres de 15 a 19 anos de edad, que fueron admitidas para ser tratadas por aborto
incompleto, se comprobé que la mayoria no sabia sobre los métodos seguros para
abortar. Por otro lado, el 70 por ciento si sabia sobre los métodos arriesgados €
inadecuados, como ingerir quinina o analgésicos no recetados con limén, levantar
objetos pesados o realizar actividades fisicas intensivas. Mundialmente, un tercio de

las mujeres hospitalizadas por dichas complicaciones tiene menos de 20 afios de
edad.’

Los riesgos que representa para las adolescentes son considerables, por que el
aborto ocurre clandestinamente y en condiciones insatisfactorias. Consecuencia de
estos hechos son las complicaciones, como hemorragia, anemia, septicemia,
desgarros vaginales, abscesos pélvicos, perforacion uterina, lesiones de visceras

huecas, esterilidad secundaria y muerte.>
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c) ITS -VIH/Sida:
Las mujeres jévenes en el inicio o a mediados de la adolescencia son

particularmente susceptibles al VIH y a las ITS porque su vagina y cérvix tienen una
capa mas fina de células exteriores. El acto de coito sexual por primera vez puede
incluir sangrado, el que también puede incrementar las probabilidades de contraer
VIH/ITS. Entre el 50 y el 80 por ciento de las ITS en las mujeres son tratadas
tardiamente o jamas, porque las infecciones no presentan ningin sintoma externo
reconocible. ' A nivel mundial existen 111 miilones de casos nuevos de ITS curables

en menores de 20 afos. 3

Las infecciones de transmision sexual mas comunes son: gonorrea (causada por
neisseria gonorrhoeae), clamidia (causada por chlamydia trachomatis), sifilis
(treponema pallidum), herpes genital (Virus herpes hominis tipo Ill), tricomonas
(tricomonas vaginalis), candidiasis o moniliasis (candida albicans), virus del papiloma

humano, y el mortal VIH/Sida. 22

Estas infecciones no solo compromete la salud de adolescente sino también su
desarrollo personal, los adolescentes sexualmente activos corren un riesgo mayor,
porque a menudo es tarde cuando buscan ayuda médica llegando a desenlaces
fatales como la muerte. Todo esto originado a un principio por multiples razones
como falta de orientacion, falta de informacion, omision, influencia de grupo,
influencia y ejemplo del entorno familiar, agregando a esto el caracter temerario que

posee que lo hace mas vulnerable a contraer este tipo de infecciones.?
IV.1.3.2.4.4. Conductas sexuales de riesgo en el adolescente.

Los adolescentes dan sentido a las transformaciones de su cuerpo en dos
sentidos: como via de procreacion y, lo que resulta mas riesgoso, como via de
disfrute sexual y de atraccion fisica erética para otras personas. Sus manifestaciones
pueden clasificarse en fantasias y deseos, caricias, atraccion y busqueda de pareja,

y coito; El inicio sexual y la frecuencia de relaciones sexuales representan un riesgo
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debido al bajo 38 conocimiento y desaprobacion por parte de los adultos. Diversos
estudios senalan que el inicio sexual, la tenencia de relaciones sexuales sin
proteccion y el tener un alto numero de parejas sexuales, entre otros
comportamientos sexuales de riesgo, ocurren mas cominmente en conexién a otras
practicas de riesgo, como el consumo de cigarrillos, drogas y alcohol, tenencia de
armas y ejercicio de violencia, en un estudio, el 70% de los adolescentes sefald que

de no haber consumido alcohol y/o drogas no habria sostenido algtn tipo de practica

sexual.”®

También debemos mencionar -que hay algunos factores que contribuyen al
aumento de las relaciones sexuales en los adolescentes como disminucion del
aporte afectivo de la familia, que induce a los jévenes a buscar apoyo en sus pares,
incapacidad de los adultos para impartir normas de conducta claras e inequivocas a
los adolescentes, movilidad creciente de los adolescentes y menos vigilancia social,
debido en gran parte a la creciente urbanizacién, falta de programas de educacion
sexual en las instituciones educativas, adopcién de nuevos valores que muchas
veces son provenientes de otras culturas, ciertos cambios de caracter fisiolégico e

influencia de los medios de comunicacion que cada vez son mas explicitos en cuanto

a relaciones sexuales. %
IV.1.3.2.4.4.1 Inicio precoz de relaciones sexuales.

El adolescente tiende a querer descubrir cosas nuevas y experimentarlas el iniciar
precozmente relaciones sexuales pone en riesgo muchos aspectos de su crecimiento
y desarrollo, el no estar preparado para este tipo de experiencias intimas puede
causar que la percepcion frente a este hecho sea tanto negativa como positiva a esto

se agrega el entorno que rodea al adolescente.

IV.1.3.2.4.4.2. Mas de una pareja sexual (promiscuidad).
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Esto constituye un gran riesgo para la salud sexual del adolescente, ya que por la
vulnerabilidad y variabilidad de sus emociones, tienen a probar diversas
experiencias. Hoy en dia los adolescentes consideran que tener mayor experiencia
es mejor contrario a la mojigateria, cosas que segun el grupo de pares es comun y

normal entre ellos.
IV.1.3.2.4.4.3. Cambio frecuente de parejas.

Ya que a esta edad el adolescente no posee madurez emocional y su propia
personalidad cambiante hace que constantemente experimente ilusién por el sexo

opuesto llegando asi a enamorarse en un momento como olvidar de una manera

rapida.
IV.1.3.2.4.4.4. No uso de métodos anticonceptivos.

Al practicar sexo inseguro, es decir el no utlizar métodos de proteccion
(anticonceptivos hormonales y/o preservativo) contra ITS/VIH- 40 Sida vy/o
embarazos no deseados ya sea por desconocimiento o por omision, es una de las
conductas sexuales riesgosas mas comunes que podemos observar entre los

adolescentes que instigados por la curiosidad de conocer pone en riesgo su salud.
IV.1.3.5 Inadecuado uso de métodos anticonceptivos

Tener la informacion oportuna y veridica acerca de las diversas alternativas de
anticoncepcién y prevencion de ITS es fundamental para los adolescentes, muchos

de ellos comenten errores por una inadecuada informacién ya sea por vergiienza,

temor no acuden por ayuda, en otros casos simplemente se observa la omisién
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IV.1.3.2.4.4.5. Practicas de sexo oro-genital y génito-anal sin proteccién.

Estas vias contienen un gran riesgo de infeccion generalmente son mas
susceptibles mas mujeres que los varones, a ello se suma el desconocimiento que
poseen sobre este riesgo, tienen practicas sexuales por vias no naturales a fin de
experimentar no solo ocasionando un posible dano fisico sino también y dafio

psicologico al no sentir lo que esperan o ser un acto desagradable.

IV.1.3.2.4.4.6.Relaciones fugaces.
Este tipo de relaciones es muy cemunes en adolescentes, ya que buscan conocer
y experimentar, consiste en relaciones de corta duraciéon, 41 es decir ocasionales,

una relacién donde no se llegan a conocer lo suficiente como para poder construir

algo mas serio y conocerse mas y lograr un respeto mutuo.

IV.1.3.2.5. Desercion Escolar.*’
Las escuelas cumplen una funcién muy importante en la prevencion del abandono
escolar, siempre quesean entendidas como un protector de riesgo para los

estudiantes, como una comunidad de compaferismo y compromiso.

Causas:

La presencia de problemas econémicos familiares y/o la necesidad de conseguir
un trabajo para el mantenimiento del hogar. Otro motivo muy importante para la
desercion es la carencia de recursos para la matricula o para adquirir materiales
educativos. Otra razéon de importancia similar para el abandono escolar es la
decision de no querer estudiar o el querer trabajar, elemento probablemente
vinculado a la valoracién individual de la educacién por parte de los jévenes y no a la

condicion socioecondmica del hogar.
Consecuencias:

1. La desercion escolar genera elevados costos sociales y privados. Entre los

primeros se encuentran los que derivan de disponer de una fuerza de trabajo
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menos competente y mas dificil de calificar y su efecto en el crecimiento
econdémico, asi como los que surgen de contar con un capital social
incapacitado para colaborar activamente en el equilibrio entre deberes y
derechos ciudadanos.

2. En el caso de nifos y adolescentes, el precio de la desercidn escolar es
advertido cuando el ocio, la sustraccién de los ambientes controlados por la
disciplina y la indefinicidn de objetivos productivos, inciden en la construccion
de entornos inseguros, propios para la generacion de climas de violencia y la
comisién de actos delictivos.

3. Entre los costos privados, estan la reproduccion de las desigualdades sociales,
la pobreza y su repercusion en la integracion (o desintegracion) social; su
impacto sobre la poblacion infantil y adolescente. Se advierte al identificar que
al carecer del conocimiento, de la formacion y direccidbn necesarias, son
susceptibles de incurrir en conductas de riesgo que trastocan su seguridad,

integridad fisica, salud, libertad e incluso, su vida.

IV.1.3.2.6. Suicidio.*®

“La palabra suicidio procede del latin, y se compone de dos términos: “sui, de si
mismo, y “caedere”, matar. Es decir, significa “matarse a si mismo” (Rojas, 1984).
Solo nos limitaremos a dar la definicién brindada por Emile Durkheim: “... se llama
suicidio todo caso de muerte que resulte, directa o indirectamente, de un acto
positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producir
este resultado.”

Mas alla de su definicion, el suicidio es una fenébmeno bastante complejo y las
explicaciones de su ocurrencia se ubican en diversos niveles, que van desde
caracteristicas propias € inherentes del individuo, hasta condiciones del entorno
social, histérico y cultural que se van transformando y modulando en el curso del
tiempo. Por ejemplo, desde hace varios afnos, Hungria lidera el primer lugar en la
tasa de suicidios en todo el mundo (45.3 por 100.000 habitantes/Afo). Sin embargo,
se tiene la creencia que Suecia tiene ese lugar, dadas sus elevadas condiciones de

nivel de vida, estas desmotivarian a sus habitantes a formarse un sentido de vida.**
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Sin embargo, Austria (28.3), Dinamarca (27.7), Finlandia (26.6), Suiza (22.8) y
Francia (22.7) son paises que tiene tasas de suicidio mas elevadas que Suecia
(18.5), pero nunca se acercan a la de Hungria.***® De otro lado, aun cuando la tasa
de suicidios de Estados Unidos (12.3) es mas baja que la de muchos paises
europeos, dada su enorme poblacion, dicha tasa se traduce en aproximadamente
31.000 muertes por suicidio al afio.

El suicidio es un problema de salud publica relevante, que se encuentra entre las
primeras 10 causas de muerte en las estadisticas de la Organizacién Mundial de la
Salud. Se considera que cada dia se suicidan en el mundo al menos 1.110 personas
y lo intentan cientos de miles; independientemente de la geografia, cultura, etnia,

religiéon, posicion socioecondémica, entre otros factores.

IV.1.3.2.7. Accidentes de Transito.

Un accidente de trafico, accidente de transito, accidente vial, accidente
automovilistico o siniestro de trafico es el perjuicio ocasionado a una persona o bien
material, en un determinado trayecto de movilizacion o transporte, debido -
mayoritaria o generalmente- a la accion riesgosa, negligente o irresponsable de un
conductor, de un pasajero o de un peaton, pero en muchas ocasiones también a
fallos mecanicos repentinos, errores de transporte de carga, a condiciones
ambientales desfavorables, a cruce de animales durante el trafico e incluso a
deficiencias en la estructura de transito (errores de senal éticas y de ingenieria de
caminos y carreteras). Al respecto, la educaciéon o conciencia vial representa un

punto importante a favor o en contra del incremento de los accidentes de transito.

IV.1.3.6. El conocimiento y su relaciéon con la salud.

Mario Bunge define el conocimiento “como el conjunto de ideas, conceptos,
enunciados, comunicables que pueden ser claros, precisos, ordenados, vago e
inexacto”; considera que “...el conocimiento vulgar es vago e inexacto limitado por la

observacion y el conocimiento cientifico es racional, analitico, sistematico, verificable

a través de la experiencia”.¥’
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Desde el punto de vista pedagdgico; “...conocimiento es una experiencia que
incluye la representacion vivida de un hecho; es la facultad que es del propio
pensamiento y de percepcion, incluyendo el entendimiento y la razon”. %

Desde el punto de vista filos6fico Salazar Bondy, lo define como acto y contenido.
Dice que el “conocimiento como acto es la aprehensién de una cosa, una propiedad,
un hecho; entendiéndose como aprehensién al proceso mental y no fisico. Del
conocimiento como contenido asume que es aquel que se adquiere gracias a los
actos de conocer al producto de la operacién mental de conocer; este conocimiento
se puede adquirir, acumular, trasmitir y derivar de unos a otros como conocimiento
vulgar, conocimiento cientifico y conocimiento filoséfico”. 58

El ser humano es un inagotable constructor de conocimiento, ya que la constante
interaccién entre él y la realidad a la que esta circunscrito, le brindan la oportunidad
de generar nuevas ideas sobre los hechos que le rodean, y estas a su vez van
evolucionando en la medida que los avances tecnolbgicos y cientificos van
generando nuevos conocimientos. La salud es “el goce de un alto nivel de bienestar
mental y social, por tanto el conocimiento que el ser humano tenga influye en la toma
de decisiones en relacién a su salud”. 5°

“Es importante resaitar la funciéon que tiene la comunicacién para la salud razén por
la cual la Promocidn de la Salud la definié como el proceso de facultar a las personas
para que aumenten el control que tienen sobre su salud y para mejorarla. También la
podemos definir como la modificacién del comportamiento humano y los factores
ambientales relacionados con ese comportamiento que directa o indirectamente
promueven la salud, previenen enfermedades o protegen a los individuos del dafo.
La transmision de informacion a individuos y a grupos mediante la comunicacion
social creara el conocimiento que servira de base para lograr los cambios de
actitudes y practicas.

La informacion y la comunicacién en salud son fundamentales para la adopcion
de modos de vida sanos, en forma individual y colectiva. Dado que el
comportamiento humano es un factor primordial en los resultados de salud, las
inversiones sanitarias deben centrarse tanto en los comportamientos como en los

establecimientos de salud y la prestacién de servicios. La solucién de los problemas
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de salud requiere que las personas comprendan y estén motivadas para adoptar o

cambiar ciertos comportamientos”.®
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V. HIPOTESIS
El nivel conocimiento sobre la conducta de riesgo en los adolescentes del sector
de Villa Mella, junio-julio 2015, es alto.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicadores Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el momento | 10-19 afios Ordinal
del nacimiento hasta la muerte
Sexo Estado ginecologico que determina el | Masculino
género Femenino
Nominal
Escolaridad Estado que define el nivel de instruccion | Analfabeto
de una persona Primario
Nominal
Secundario
Técnico
Bachillerato
Universitario
Estado Civil Estado en que se encuentra la persona | Casado Nominal
en relacion al sexo opuesto Soltero
Uniodn libre
Conducta de riesgo | Busqueda repetida del peligro, en la que | Juegos Nominal
la persona pone en juego su vida. Drogas
Alcoholismo
Accidentes
Infecciones de
transmisién
sexual
Composicién socio- | Es como tradicionalmente se entiende la | Madre Nominal
familiar estructura familiar y da cuenta de | Padre
aspectos constitutivos del grupo en | Hermanos
términos de los elementos y no de las | Tios
dinamicas. Abuelos
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VIl. MATERIAL Y METODOS
VIl.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, con recoleccion de datos, con el objetivo de
conocer el nivel conocimiento sobre la conducta de riesgo en los adolescentes del

sector de Villa Mella, junio-julio 2015. (Ver anexo XIlIl.1. Cronograma)

VIl.2. Demarcacion geografica
El estudio se realizé en el centro de primer nivel de atencion villa mella. Se

encuentra delimitado al Norte, por la calle Duarte; al sur, avenida Jacobo Majluta, al

Este, por la Avenida Hermanas Mirabal, y al Oeste por Rio Yaguasa.
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VIL.3. Poblacién
A todos los usuarios que acudan a la consulta de adolescentes en el periodo

junio-julio 2015.

VIl.4. Muestra
Estuvo constituida por los pacientes que presentan conductas de riesgo.

VIL.5. Criterios de inclusion
1. Que sea adolescente (10-19 anos).

2. Tener antecedentes de conducta de riesgo.
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3. No se discriminara sexo.

VII.6. Criterios de exclusion
1. Que no sea adolescente.
2. Tener expediente incompleto.
3. No estar en el periodo de estudio comprendido.

VIL.7. Instrumento de la recoleccion de la muestra

Se realiz6 mediante formulario disefado para tales fines, el cual contiene 2 partes:
1) informacién socio-demografico como edad, sexo y estado civil. 2) con la
informacién de las infecciones de de conducta de riesgo. El formulario contiene 11

preguntas con respuestas abiertas.

VII.8. Procedimiento de recoleccion de los datos.

Se le aplico un cuestionario tipo encuesta a los/las adolescentes que acudieron a
la consulta del centro de primer nivel de atencion Villa Mella, en el periodo junio-julio
2015.

VII.9. Tabulacién
Una vez completado la formulacion de datos fueron procesados por el programa

computarizado EPI-INFO y presentados en cuadros y graficos.

VII.10. Analisis
Las variables fueron analizadas calculando medida de tasa, proporcion y razén

que se presentaron en un informe, tablas y graficos.

VII.11. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracién de Helsinki y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS). El protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron

39



sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela
de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi
como a la directora del centro, cuya aprobacién fue el requisito para el inicio del
proceso de recopilacion y verificacién de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informaciéon y protegidas por clave asignada y manejada Unicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera peisonal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis, tomada de

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS.

Cuadro 1. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun
edad.

Edad (afios) Frecuencia %
<10 8 3.9
11-13 44 21.8
14-16 82 40.6
17-19 68 o
Total ' 3 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 40.6 por ciento de los adolescentes tenian de 14-16 aios de edad, el 33.7
por ciento de 17-19 afios, el 21.8 por ciento de 11-13 afios y el 3.9 por ciento menor

o igual de 10 anos.

Grafico 1. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolecentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun
edad.
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Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

SEXO0.
Sexo Frecuencia %
Masculino 64 31.7
Femenino 138 68.3
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 68.3 por ciento de los adolescentes eran de sexo femenino y el 31.7 por

ciento masculino.

Grafico 2. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencidon Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

SeXO0.

Fuente: Cuadro 2.

Sexo
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Cuadro 3. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

estado civil.

Estado civil Frecuencia %
Soltera 183 90.6
Unidn libre (¢ 9.4
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 90.6 por ciento de los adolescentes eran solteros y el 9.4 por ciento union

libres.

Gréfico 3. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segtn

estado civil.
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Fuente: Cuadro 3.

43



Cuadro 4. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %
Primaria 24 11.9
Secundaria 117 57.9
Intermedia 39 19.3
Universitaria 22 10.9
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 67.9 por ciento de los adolescentes eran de la secundaria, el 19.3 por

ciento intermedia, el 11.9 por ciento primaria y el 10.9 por ciento universitaria.

Grafico 4. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segln

escolaridad.
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

composicion familiar.

Composicion familiar Frecuencia %
Ambos padre 141 69.8
Padre 21 10.4
Madre 31 15.3
Hermanos 1 0.5
Abuelos 5 85
Tios 1.5
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julic 2015,

El 69.8 por ciento de los adolescentes en composicion familiar mostraron

ambos padre, el 15.3 por ciento madres, el 10.4 por ciento padres, el 2.5 por ciento

abuelos, el 1.5 por ciento tios y el 0.5 por ciento hermanos.

Grafico 5. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

composicién familiar.
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Cuadro 6. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria de Villa Mella, junio-julio 2015.

Segun ¢ Que sabes sobre conducta de riesgo?

¢, Que sabes sobre conducta de riesgo? Frecuencia %
Nada 51 25P
Algo 136 67.3
Todo 15 7.4
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 67.3 por ciento de los adolescentes sobre la conducta de riesgo sabian

algo, el 25.2 por ciento nada y el 7.4 por ciento todo.

Grafico 6. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencidn Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Que sabes sobre conducta de riesgo?
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Fuente: Cuadro 6.
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Cuadro 7. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencidon Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢, Sabes cuales conductas son consideradas de riesgo, especifica?

¢ Sabes cuales conductas son Frecuencia %

consideradas de riesgo, especifica?

Si 49 24.2
No 99 49.0
No respondieron 54 26.7
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 24.2 por ciento de los adolescentes si sabian cuales conductas eran
consideradas de riesgo, el 49.0 por ciento no sabian y el 26.7 por ciento no

respondieron.

Grafico 7. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢, Sabes cuales conductas son consideradas de riesgo, especifica?

60.0% ——

49.0%

50.0%

40.0%

H Si

30.0% mNo

® Norespondieron
20.0% -

10.0% -

0.0% -

Sabes cuales conductas son consideradas de riesgo, especifica

Fuente: Cuadro 7.

47



Cuadro 8. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Sabes la diferencia sobre el uso y el abuso de alcohol, especifica?

¢ Sabes la diferencia sobre el uso y el Frecuencia %
abuso del alcohol, especifica?

Si 42 20.8
No 136 67.3
No respondieron 24 11.9
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 20.8 por ciento de los adolescentes si sabian la diferencia sobre el uso y el

abuso del alcohol, el 67.3 por ciento no sabian y el 11.9 por ciento no respondieron.

Grafico 8. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Sabes la diferencia sobre el uso y el abuso de alcohol, especifica?
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Fuente: Cuadro 8.
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Cuadro 9. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencidén Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢, Sabes la consecuencias del inicio temprano de tener relaciones sexuales,

especifica?

¢ Sabes las consecuencias del inicio Frecuencia %
temprano de tener relaciones sexuales,

especifica?

Si 163 80.7
No 28 13.9
No respondieron 11 54
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 80.7 por ciento de los adolescentes si sabian las consecuencias del inicio

temprano de tener relaciones sexuales, el 13.9 por ciento no sabian y el 5.4 por

ciento no respondieron.

Grafico 9. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segln

¢, Sabes las consecuencias del inicio temprano de tener relaciones sexuales,

especifica?
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Fuente: Cuadro 9.
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Cuadro 10. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Qué sabes sobre enfermedades de transmision sexual, puedes nombrar algunas?

¢ Quée sabes sobre enfermedades de Frecuencia %
transmisién sexual, puedes nombrar

algunas?

Si 185 91.6
No 11 5.4
No respondieron 6 3.0
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 916 por ciento de los adolescentes si sabian sobre enfermedades de

transmision sexual, el 5.4 por ciento no sabian y el 3.0 por ciento no respondieron.

Grafico 10. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Qué sabes sobre enfermedades de transmision sexual, puedes nombrar algunas?
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Fuente: Cuadro 10.
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Cuadro 11. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Sabes las causas y consecuencias de un embarazo no deseado, especifica?

¢ Sabes las causas y consecuencias de un Frecuencia %
embarazo no deseado, especifica?

Si 95 47.0
No 89 44 1
No respondieron 18 8.9
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 47.0 por ciento de los adolescentes si sabian las causas y consecuencias de un

embarazo no deseado, el 44.1 por ciento no sabian y el 8.9 por ciento no

respondieron.

Grafico 11. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segln

¢ Sabes las causas y consecuencias de un embarazo no deseado, especifica?
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Fuente: Cuadro 11.
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Cuadro 12. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atenciéon Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segln

. Qué sabes sobre el uso y las dependencias de sustancias prohibida (drogas),

especifica?

¢ Qué sabes sobre el uso y las Frecuencia %
dependencias de sustancias prohibida

(drogas), especifica?

Si 16 7.9
No 161 79.7
No respondieron 25 12.4
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 7.9 por ciento de los adolescentes si sabian sobre el uso y las dependencias de

sustancias prohibida (drogas), el 79.7 por ciento no sabian y el 12.4 por ciento no

respondieron.

Grafico 12. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Melia, junio-julio 2015. Segan

¢Qué sabes sobre el uso y las dependencias de sustancias prohibida (drogas),

especifica?
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Fuente: Cuadro 12.
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Cuadro 13. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Qué sabes sobre anorexia y bulina, especifica?

¢, Qué sabes sobre anorexia y bulina, Frecuencia %
especifica?

Si 39 19.3
No 73 36.1
No respondieron 90 44.5
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 19.3 por ciento de los adolescentes si sabian sobre anorexia y bulina, el 36.1

por ciento no sabian y el 44.5 por ciento no respondieron.

Grafico 13. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencidén Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Qué sabes sobre anorexia y bulina, especifica?
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Fuente: Cuadro 13.
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Cuadro 14. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segtin

¢ Qué sabes sobre la depresion, especifica?

¢ Qué sabes sobre la depresion, Frecuencia %
especifica?

Si 41 20.3
No 123 60.9
No respondieron 38 18.8
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 20.3 por ciento de los adolescentes si sabian sobre la depresién, el 60.9 por

ciento no sabian y el 18.8 por ciento no respondieron.

Grafico 14. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢, Qué sabes sobre la depresion, especifica?
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Fuente: Cuadro 14.

54



Cuadro 15. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segtin

¢ Qué sabes sobre el suicidio, especifica?

¢ Qué sabes sobre el suicidio, especifica? Frecuencia %
Si 107 53.0
No 75 37.1
No respondieron 20 9.9
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julic 2015.

El 53.0 por ciento de los adolescentes si sabian sobre el suicidio, el 37.1 por

ciento no sabian y el 9.9 por ciento no respondieron.

Grafico 15. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segan

. Qué sabes sobre el suicidio, especifica?
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Fuente: Cuadro 15.
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Cuadro 16. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segln

¢, Qué sabes sobre el homicidio, especifica?

¢ Qué sabes sobre el homicidio, Frecuencia %
especifica?

Si 107 53.0
No 52 25.7
No respondieron 43 2168
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015,

El 53.0 por ciento de los adolescentes si sabian sobre el homicidio, el 25.7 por

ciento no sabian y el 21.3 por ciento no respondieron.

Grafico 16. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolecentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segtn

¢ Qué sabes sobre el homicidio, especifica?
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Fuente: Cuadro 16.
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Cuadro 17. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Qué opinas de las formaciones de pandillas?

¢ Qué opinas de las formaciones de Frecuencia %
padillas?

Si 113 55:9
No 21 10.4
No respondieron 68 33.7
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 55.9 por ciento de los adolescentes si opinaron de las formaciones de

padillas, el 10.4 por ciento no sabian y el 33.7 por ciento no respondieron.

Gréafico 17. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segln

¢ Qué opinas de las formaciones de pandillas?
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Fuente: Cuadro 17.
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Cuadro 18. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Formarias parte de alguna?

. Formarias parte de alguna? Frecuencia %
Pertenecia 1 0.5
No 149 73.8
No respondieron 52 257
Total 202 100.0

¢Por Qué?

>

» Miedo y maltratacion

L)

*

% Soy cristiano

)
*

% Esta contra la ley

<+ Son malas

(4

4

£ 4 )

()

Hacen cosas negativas,
Son delincuentes
Es muy peligroso

No me llama la atencion

Fuente: Archivo Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.

El 0.5 por ciento de los adolescentes pertenecia a una pandilla, el 73.8 por no

formarian parte de alguna y el 25.7 por ciento no respondieron.

Grafico 18. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencidn Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Formarias parte de alguna?
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Fuente: Cuadro 18.
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Cuadro 19. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢, Sabes conducir vehiculos de motor, especifica?

¢, Sabes conducir vehiculos de motor, Frecuencia %
especifica?

Si 49 24.2
No 133 65.8
No respondieron 20 9.9
Total 3 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015,

El 24.2 por ciento de los adolescentes si sabian conducir vehiculos de motor, €l

65.8 por ciento sabian y el 9.9 por ciento no respondieron.

Grafico 19. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en 10s

adolecentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Sabes conducir vehiculos de motor, especifica?
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Fuente: Cuadro 19.

¢Sabes conducir vehiculos de motor, especifica?
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Cuadro 20. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢, Circulas a alta velocidad cuando andas en el, por qué?

¢ Circulas a alta velocidad cuando andas Frecuencia %
en el, por qué?

Si 7 35
No 140 69.3
No respondieron 5] 27.2
Total 202 100.0

Fuente: Archivo Centro de Atencion PfiméEViIIa Melia, junio-julio 2015.

El 3.5 por ciento de los adolescentes si sabian circulaban a alta velocidad cuando

andaban en él vehiculo, el 69.3 por ciento no y el 27.2 por ciento no respondieron.

Gréfico 20. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencién Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segin

¢ Circulas a alta velocidad cuando andas en el, por qué?
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¢Circulas a alta velocidad cuando andas en el, por qué?
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Cuadro 21. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los
adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Segun

¢ Cuales son tu expectativa en la vida, especifica?

¢ Cuales son tu expectativa en la vida, Frecuencia %
especifica?

Si 170 84.1
No 5 2.5
No respondieron 27 13.4
Total 202 100.0

Expectativas
% Continuar los estudios _ % Ayudar a los padres
% Ser profesional % Ser de bien en la juventud
Entre las distintas expectativas estan
Expectativas Frecuencia %
Medicina 24 11.9
Enfermera 4 18
Derecho 3 1.5
Administracién de empresa 2 0.9
Agricultura 2 0.9
Disenadora 2 0.9
Maestra 2 0.9
Odontdloga 1 0.5
Contabilidad 1 0.5
Veterinaria 1 0.5
Ingeniero industrial 1 0.5
Bioanalisis 1 0.5
Ingeniero en sistema 1 0.5
Otras expectativa

Pelotero 10 4.9
Artista (cantante urbano) 1 0.5
Locutor 1 0.5

Fuente: Archivo centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015.
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El 84.1 por ciento de los adolescentes si especificaron cuales eran sus
expectativas en la vida, el 2.5 por ciento no y el 13.4 por ciento no respondieron.

El 11.9 por ciento de los adolescentes en sus expectativas mostraron que querian
estudiar medicina, el 1.9 por ciento enfermeria, el 1.5 por ciento derecho, el 0.9 por
ciento administracion de empresa, agricultora, disefiadora, maestra y el 0.5 por
ciento odontéloga, contabilidad, veterinaria, ingeniero industrial, Bioanalisis e
ingeniero en sistema.

En otras expectativa el 4.9 por ciento de los adolescentes querian ser pelotero y el

0.5 por ciento artista (cantante urbano) y locutor.

Grafico 21. Determinar el nivel de conocimiento sobre la conducta de riesgo en los

adolescentes en el Centro de Atencion Primaria Villa Mella, junio-julio 2015. Seguln

¢ Cuales son tu expectativa en la vida, especifica?

90.0%

84.1%

80.0% -

70.0%

60.0% -
— WS

50.0% -
ENo

400% +——
I No respondieron

30.0% +——

20.0% +—

10.0% - [ ==

0.0% -
¢Cuales son tu expectativa en la vida, especifica?

Fuente: Cuadro 21.
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IX. DISCUSION.
En el presente estudio el rango de edad mas frecuente fue de 14-16 anos para un

40.6 por ciento; en un estudio realizado por Idania Castro Abreu, en el Policlinico
Docente Pedro Fonseca, Cuba, en el ano 2010, tenian de 13-14 anos con un 64.5
por ciento.

Segun el sexo, el 68.3 por ciento correspondié al femenino; en un estudio
realizado por ldania Castro Abreu, en el Policlinico Docente Pedro Fonseca, Cuba,
en el ano 2010, el masculino predomino mas con un 74.1 por ciento.

En cuanto a las consecuencias del inicio temprano de tener relaciones sexuales,
el 80.7 por ciento dijo que sabe sobre las consecuencias; en un estudio realizado por
un Myriam Lucrecia Medina, et al, en la Universidad Nacional del Nordeste,
Argentina, en el afno 2014, el 59.0 por ciento también sabe sobre las consecuencias.

El 91.6 por ciento de los pacientes sabian sobre enfermedades de transmisién
sexual; en un estudio realizado por Alicia Patricia Gomez Marin, en el Instituciéon
Educativa Técnica Perl BIRF, Ecuador, en el afno 2013, también sabian sobre
enfermedades de transmision sexual con un 99.6 por ciento.

En relacién a la depresion, el 60.9 por ciento no presento signos de depresion; en
un estudio realizado por Mairovis Arias Gutiérrez, et al, en el Policlinico Docente
Rafael Pantoja Ruiz, Cuba, en el afo 2009, el 83.3 por ciento no presentaban
depresion.

Con respecto a si sabes sobre el uso y las dependencias de sustancias prohibida
(drogas), el 79.7 por ciento no sabe; en un estudio realizado por Edgar Navarro
Lechuga, et al, en la Universidad del Norte, Colombia, en el afio 2005,

fue un 98.8 por ciento que no sabia sobre el uso de droga.
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X. CONCLUSIONES.
Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1. EI'40.6 por ciento de los adolescentes tenian de 14-16 afios de edad.
El 68.3 por ciento de los adolescentes eran de sexo femenino.
El 90.6 por ciento de los adolescentes eran solteros.

El 57.9 por ciento de los adolescentes eran de la secundaria.

ok v D

El 69.8 por ciento de los adolescentes en composicion familiar mostraron

ambos padre.
6. El 67.3 por ciento de los adolescentes sobre la conducta de riesgo sabian

algo.
7. El 242 por ciento de los adolescentes si sabian cuales conductas eran

consideradas de riesgo.
8. EI 20.8 por ciento de los adolescentes si sabian la diferencia sobre el uso y el

abuso del alcohol.
9. EI 80.7 por ciento de los adolescentes si sabian las consecuencias del inicio
temprano de tener relaciones sexuales.

10.El 91.6 por ciento de los adolescentes si sabian sobre enfermedades de

transmision sexual.
11.El 47.0 por ciento de los adolescentes si sabian las causas y consecuencias

de un embarazo no deseado.

12.El 7.9 por ciento de los adolescentes si sabian sobre el uso y las
dependencias de sustancias prohibida (drogas).

13.El 19.3 por ciento de los adolescentes si sabian sobre anorexia y bulina.

14.E| 20.3 por ciento de los adolescentes si sabian sobre la depresién.

15.El1 53.0 por ciento de los adolescentes si sabian sobre el suicidio.

16.El 53.0 por ciento de los adolescentes si sabian sobre el homicidio.

17.El 55.9 por ciento de los adolescentes si opinaron de las formaciones de
padillas.

18.EI 0.5 por ciento de los adolescentes pertenecia a una pandilla.

19.El 24.2 por ciento de los adolescentes si sabian conducir vehiculos de motor.
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20.El 3.5 por ciento de los adolescentes si sabian circulaban a alta velocidad
cuando andaban en él vehiculo.

21.El 84.1 por ciento de los adolescentes si especificaron cuales eran sus
expectativas en la vida, el 11.9 por ciento de los adolescentes en sus
expectativas mostraron que querian estudiar medicina y en otras expectativas

el 4.9 por ciento de los adolescentes querian ser pelotero.
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Xl. RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los resultados procedemos a

recomendar:

1.

Ayuda continua a los padres para que brinden una buena crianza a sus hijos
para que tengan pendiente la moral, valores y educacién consigo durante la
vida.

Los profesionales de salud que brindan la atencién prenatal tomen en cuenta
las conclusiones del presente estudio, a fin de continuar mejorando las
estrategias, en la atencion que se brinda a la gestante a nivel informativo, de
orientaciéon y consejeria, tiendo en cuenta la participacién de la pareja y/o
padres como arma importantisima para el abordaje en los conocimientos,
cuidados y toma de conciencia de esta problematica.

Dar una informacién clara, sencilla y completa en temas de Salud
Reproductiva y Planificacion Familiar en forma gradual acorde a las
necesidades encontradas en este grupo humano.

Asegurarse de que la informacion brindada haya sido entendida en su

totalidad.
Hacer una evaluacion previa a los adolescentes antes de dar informacion

sobre sexualidad humana para poder reforzar sus conocimientos y aclarar

dudas. _
Crear conciencia a nivel de las autoridades del sector educativo y del sector

salud, en la sensibilizacion y capacitacion a los profesores y padres de familia

sobre la prevencion en la etapa prenatal.
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Xlill. ANEXOS
Xill.1. Cronograma

Blusqueda de referencias

Elaboracion del anteproyecto

Sometimiento y aprobacién
Recoleccién de la informacién
Tabulacién y analisis de la informacion
Redaccion del informe

Revision del informe

Encuadernacién

Presentacion

2015

Junio

Junio-Agosto

Agosto
Septiembre

Septiembre

73



XIi1.2. Instrumento de recoleccion de datos

DETERMINAR EL NIVEL CONOCIMIENTO SOBRE LA CONDUCTA DE RIESGO

EN LOS ADOLESCENTES DEL SECTOR DE VILLA MELLA, JUNIO-JULIO 2015

Formulario

1. Nombre:

2. Edad:

3. Sexo: Masculino ___ Femenino_____

4. Escolaridad : Analfabeto__ Primario Secundario_
Técnico___ Bachillerato____ Universitario

5. Estado civil: Casado____ Soltero Union libre

6. Conducta de riesgo:  Juegos Drogas Alcoholismo
Accidentes Infecciones de transmision sexual
7. Composicion socio-familiar: Madre Padre Hermanos

Tios___ Abuelos
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XIIL.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

° Un sustentante
° Dos asesores
o Un estadigrafo
o Un Digitador

XII1.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium [11 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;.CD-ROM 52
Impresora HP 932¢
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
proyector
Cartuchos HP 45Ay 78D
Calculadoras

3- resmas
3- resmas
1- docena
6- unidades
1-docena
6- unidades

2 unidades
2 unidades

153.00
180.00
3.00
4.00
10.00
3.00

600.00
75.00

459.00
540.00
36.00
24.00
120.00
18.00

1,200.00
150.00

XI1.3.3. Informacién

Adquisicién de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

XIl1.3.4. Econémicos

Papeleria(copias )
Encuadernacién
Alimentacién
Transporte
Imprevistos

1200 copias
12 informes

00.50
150.00

600.00
1,800.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

Total

$13,147.00

* Los costos totales de la investigacién fueron cubiertos por los investigadores.
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Xlll.4. Evaluacion.
Sustentante:

Do Al abnplei Absiduen o

Dr. Alexy Virgilio Alcantara Mejia
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Jurado:
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Autoridades:

& Dra, Lugiria Liaugel- o
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Dr. Luis Eduardo Aybar

Dr. José Asilis Zaiter
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud.UNPH
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