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RESUMEN

Esta investigacién es de tipo cuantitativa, observacional y descriptiva, tiene por
objetivo describir el conocimiento de los adolescentes y jovenes sobre Salud
Sexual y Reproductiva y su percepcion acerca del Programa de Servicios
Amigables del municipio de Santa Lucia — Atlantico, encaminado a mejorar la
informacion sobre SSR y a diagnosticar el PSSAAJ desde la perspectiva de esta
poblacién. Se aplicé la encuesta auto administrada “Conocimiento de los
adolescentes y jovenes sobre salud sexual y reproductiva y percepcion del
programa de servicios amigables”. Este estudio conté con una muestra de 54
adolescentes y jovenes de entre 10 y 24 afios del municipio de Santa Lucia
Atlantico, que han asistido por lo menos una vez al PSSAAJ de la ESE del
municipio. Se encontré un alto nivel de desconocimiento acerca de los métodos
anticonceptivos (44%) y de las Infecciones de Transmision Sexual, ademéas que
las mujeres inician mas temprano su vida sexual (el 8% inicio entre los 10 y los 14
afos su vida sexual, mientras que ningun hombre lo hizo a esta edad), pero son
mas estables que los hombres con sus parejas, asimismo que el consumo de
alcohol es elevado entre esta poblacion (el 44,5% consume alcohol por lo menos
una vez al mes o en fechas especiales), siendo los hombres quienes consumen
esta sustancia con mas frecuencia (el 20% lo hace mas de 4 veces al mes),
ademas de que el 55,6% de los participantes no conocen sus derechos sexuales.
En cuanto a la percepcion del PSSAAJ, encontramos que los participantes no
saben acerca de los principales aspectos del programa (en el 100% de las
preguntas el mayor porcentaje siempre es para la respuesta “no se”), que solo
conocen un poco acerca de la participacion (25,9%) y lo que menos les agrada es
el personal (25,9%) y la atencion (24,1%). Se concluye entonces que la falta de
comunicacion, informacién y/o educacion dentro del PSSAAJ, no ha permitido
alcanzar el objetivo deseado, sin embargo, se destaca la participacion de los
adolescentes y jovenes en las actividades ladicas que los alejan de otros excesos
de la sociedad.

PALABRAS CLAVES: Santa Lucia, Servicios Amigables, Salud Sexual y
Reproductiva, Conocimiento, Percepcion, adolescentes y jovenes.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del Problema

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, en 2003 la tasa de mortalidad en el
grupo entre 15 y 24 afnos fue de aproximadamente 130 por 100.000 habitantes,
especialmente por accidentes, violencia y problemas relacionados con el
embarazo o enfermedades que son prevenibles o tratables. Los paises con tasas
mayores de 200 por 100.000 fueron Colombia, Haiti, Honduras y Perua (1).

En la mayoria de los paises de América Latina entre 30% y 50% de las mujeres
solteras sexualmente activas, de 15 a 24 afios de edad, no utilizan ningin método
anticonceptivo (1).

En Colombia el 14% de las mujeres de 15 a 24 afios, tuvieron su primera relacion
sexual antes de los 15 afios (2).

Segun la Encuesta Nacional de demografia y salud, para el 2010 una de cada
cinco mujeres de 15 a 19 afios ha estado alguna vez embarazada. La mayor
proporcién de adolescentes en embarazo de su primer hijo se tiene en la regién
Caribe, en Bogota y en la Orinoquia-Amazonia (2).

Los porcentajes mas bajos en los niveles de conocimiento de las préacticas
seguras para evitar el contagio de VIH/Sida se observan entre las mujeres mas
jovenes; las de la zona rural; las que no tienen ninguna educacion o solamente
tienen educacion primaria; y las del nivel de riqueza mas bajo (2).

A 2010, los mayores porcentajes con una ITS en los dltimos 12 meses
corresponden a las mujeres entre 25 y 29 afios, de la region Caribe, las de
educacion secundaria y aquéllas con indice de riqueza medio. Cauca, Atlantico,
San Andrés y Providencia y Tolima son los departamentos en donde se reportan,
mayores porcentajes de mujeres que han tenido ITS, en los ultimos 12 meses (2).

En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas, Minsalud reporta que 87% de los
encuestados declara haber consumido alguna vez en la vida, y 35.8% manifiesta
haber consumido en los ultimos 30 dias (lo que equivale a 8,3 millones de
personas). Se observan claras diferencias por sexo: mientras el 46.2% de los
hombres manifiesta haber consumido alcohol en el dltimo mes, entre las mujeres
la cifra es del 25.9% (3).

13



En términos de la edad, la mayor tasa de uso actual de alcohol, del 49.2%, se
presenta entre los jovenes de 18 a 24 afios, y con un valor del 45.4% se define el
consumo entre los jovenes de 25 a 34 afios. Los adolescentes de 12 a 17 afios
son quienes menor tasa de consumo presentan, del 19.3% (3).

Para el 2013, el mayor consumo de marihuana se observa en los jévenes de 18 a
24 afos, con un 8.2% de prevalencia, seguido por los grupos de adolescentes
(4.3%) y jovenes de 25 a 34 afios (3.8%). Aproximadamente el 62% de los
consumidores de marihuana son personas que tienen entre 12 a 24 afios y casi el
87% de los consumidores tienen menos de 34 afos (3).

En el Departamento del Atlantico el 17% de las adolescentes (entre 15 y 19 afios)
ya es madre o estd embarazada de su primer hijo. En este departamento el
embarazo adolescente subioé 4 puntos porcentuales en 2010 con respecto a 2005

(4).

Para el 2010, sélo un 6% de las mujeres en union libre utiliza el condon en sus
relaciones sexuales, lo anterior significa que un 94% no toma ningln tipo de
precaucion contra las Infecciones de Transmisién Sexual y el VIH/Sida (4).

El 49% de las mujeres del Atlantico nunca ha oido hablar del Virus del Papiloma
Humano ni conoce como se puede prevenir. Un 7% de las mujeres del Atlantico no
conoce a cerca de las Infecciones de Transmision Sexual. Un 4% de las mujeres
entre 15 y 49 afios sefalé haber tenido una Infeccion de Transmisién Sexual
durante el dltimo afio (2010) (4).

Santa Lucia, municipio ubicado al sur del departamento Atlantico, cuenta hasta el
2015, con una poblacion aproximada de 12467 personas de las cuales el 21,48%
(2678) son adolescentes o jovenes entre 10 y 24 afios, segun lo reportado por el
SISBEN del municipio.

En la tabla 1, se evidencian las cifras de embarazos adolescentes en la poblacién
en los ultimos afos.
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Tabla 1 Embarazos adolescentes en Santa Lucia de 2011 a 2016
EMBARAZO ADOLESCENTE Sta. Lucia
EDAD 10-14 15 - 19 afos TOTAL

ANO afios
2011 1 23 24
2012 1 36 37
2013 1 35 36
2014 1 31 32
2015 3 52 55
2016 4 58 62

Fuente: E.S.E. Centro de Salud Santa Lucia

Segun lo reportado por la Jefe de Enfermeria de la E.S.E. Centro de Salud Santa
Lucia, hasta la fecha, las cifras de adolescentes y jovenes infectados con el
VIH/SIDA estaban alrededor de 12 casos, durante el transcurso del 2016 se
detectaron 2 casos nuevos.

El centro de salud Santa Lucia, es una Empresa Social del Estado de primer nivel
de complejidad, que brinda atencién de urgencia y de medicina general a su
poblacion. Desde el afio 2012, se inici6 el PSSAAJ en este municipio, con la
ayuda técnica de la Secretaria de Salud del Atlantico.

El programa de Servicios de Salud Amigable para adolescentes y jovenes debe
ser un servicio donde los(a) adolescentes y jovenes encuentren oportunidades de
salud cualquiera que sea la demanda, siendo agradables a usuarios y a sus
familias por el vinculo que se establece entre ellos y el proveedor de salud y por la
calidad de sus intervenciones (5).

Segun datos de la SSA, la tabla 2, muestra la cantidad de adolescentes y jovenes
gue asistieron al programa en los Ultimos afios en el municipio.

Tabla 2 Asistencia de adolescentes y jovenes al PSSAAJ

NUMERO DE CONSULTAS Fuen
NUMERO DE CONSULTAS DEL JOVEN PLANIFICACION FAMILIAR o

CONSULTA 1RA CONSULTA DE CONSULTA 1IRA  CONSULTA DE Secr
VEZ CONTROL VEZ CONTROL etari

10al14 15a19 10al4 15a19 10al4 15a19 10al4 15a19 ade

H M H M H M H M H M HM H MH M S8

2013 95 120 88 85 45 63 50 49 3 2 37 30 1 1 23 35 /‘it‘;en'
2014 23 34 27 31 14 26 21 31 0 0 14 24 0 0 19 8 ..
2015 7 19 14 21 2 10 9 14 0 1 14 20 0 0 8 14 o

embre de 2015.
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Se evidencia de las tablas 1 y 2, que cada afio disminuye el nimero de usuarios
gue asisten al PSSAAJ, y va en aumento el nimero de adolescentes embarazas.

Con el PSSAAJ se busca informar, educar y comunicar a los usuarios sobre la
prevencién de los problemas mé&s comunes en salud publica relacionados con su
salud sexual y reproductiva como son embarazos adolescentes, Infecciones de
transmision sexual y el contagio con el Virus de Inmunodeficiencia Humana y
desarrollo del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida que cada afio aumenta y
afecta mucho mas a la poblacion rural.

1.2 Justificacion

Las decisiones que cada adolescente o joven tome con respecto a su propia
sexualidad y los resultados de diversas condiciones en salud sexual y reproductiva
no son estrictamente determinados por factores individuales; a momento de
decidir o no tener alguna condicién, entran en juego toda una variedad de factores,
muchos de ellos sociales, que le haran optar por una u otra conducta o que
contribuiran a tener uno u otro resultado (favorable o no); por ejemplo, su nivel de
educacion, su trabajo o labor, la situacién econémica de sus padres, el vivir en una
zona urbana o rural, el ser hombre o mujer, el acceso a atencion en salud, la
cercania o no de adultos significativos, las oportunidades o dificultades que le
ofrece el medio, el acceso a sistemas de atencion en salud, etc. (6).

Los embarazos no planeados en la adolescencia ocurren por: falta de informacion
sobre métodos anticonceptivos, relaciones sexuales sin proteccion, falla
anticonceptiva, uso incorrecto de métodos anticonceptivos, a veces debido a
efectos del alcohol o drogas y por violacion (7).

Por estas razones es importante evaluar el conocimiento de esta poblacién al
respecto de la salud sexual y reproductiva y la percepcién de ellos referente al
PSSAAJ. Con estos resultados se podrian intensificar las actividades de
informacion, educacion y comunicacion o redirigirlas para una mejor comprension
de lo que se esta transmitiendo.

Con los resultados obtenidos, ademds, se tendria un diagnostico del PSSAAJ
desde la percepciéon de los adolescentes y jévenes, y se podria generar nueva
informacion para proponer investigaciones que permitan mejorar el programa y
volverlo mas atractivo a esta poblacion.
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Los adolescentes y jovenes resultan directamente beneficiados con esta
investigacion, indirectamente las familias y la comunidad, ademas, el PSSAAJ
también se ve favorecido al identificar puntos claves para mejorar la comunicacion
con los adolescentes y jovenes.

Con el acercamiento de los adolescentes y jovenes al programa de servicios
amigables, se puede esperar una posible disminucion en los embarazos
adolescentes, menor contagio de ITS y VIH/SIDA, disminucion de los Abortos
ilegales (consecuencia de embarazos no deseados), deteccion de abuso sexual y
violencia intrafamiliar, prevencién de céancer de cuello uterino y de mama, incluso
fortalecimiento del aprendizaje sobre los derechos sexuales y reproductivos que
tienen.

1.3 Pregunta Problema
¢,Cudl es el conocimiento de los adolescentes y jovenes sobre Salud Sexual y

Reproductiva y su percepcion acerca del Programa Servicios Amigables del
Municipio de Santa Lucia, Atlantico en el 2016?
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2. MARCO TEORICO

2.1 Salud Sexual y Reproductiva

La sexualidad y la reproduccion estan intimamente ligadas a la calidad de
vida, tanto en el ambito de lo individual como de lo social. La salud sexual y
reproductiva se refiere a un estado general de bienestar fisico, mental y
social, y no a la mera ausencia de enfermedades o dolencias en todos los
aspectos relacionados con la sexualidad y la reproduccién, y entrafia la
posibilidad de ejercer los derechos sexuales y reproductivos (8).

Un buen estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a procrear o
no, la libertad para decidir el nimero y espaciamiento de los hijos, el derecho
a obtener informacion que posibilite la toma de decisiones libres e
informadas y sin sufrir discriminacion, coercidén ni violencia, el acceso y la
posibilidad de eleccién de métodos de regulacion de la fecundidad seguros,
eficaces, aceptables y asequibles, la eliminacion de la violencia doméstica y
sexual que afecta la integridad y la salud, asi como el derecho a recibir
servicios adecuados de atencioén a la salud que permitan embarazos y partos
sin riesgos, y el acceso a servicios y programas de calidad para la
promocion, deteccion, prevencion y atencion de todos los eventos
relacionados con la sexualidad y la reproduccién, independientemente del
sexo, edad, etnia, clase, orientacion sexual o estado civil de la persona, y
teniendo en cuenta sus necesidades especificas de acuerdo con su ciclo vital

(8).

En consecuencia, la salud reproductiva lleva implicito el derecho del hombre
y la mujer a obtener la informacion que satisfaga sus necesidades.

Los objetivos consisten en asegurar la capacidad de los individuos de poder
disfrutar de las relaciones sexuales sin temor, y mejorar la calidad de estas

(9).
Los derechos sexuales y reproductivos se definen segin la Federacién

Internacional de Planificacién Familiar de la siguiente forma: condiciones de
salud nutricionales, afectivas, educacionales y ambientales apropiadas para
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el desarrollo armonico de los hombres y mujeres; en todas las etapas del
ciclo vital (9).

La sexualidad humana es el resultado de la interaccion de cuatro
potencialidades humanas que dan origen a los cuatro holones sexuales: la
reproductividad que consiste en la posibilidad humana de producir individuos
gue en gran medida sean similares (que no idénticos) a los que produjeron,
el género se entiende como la serie de construcciones mentales respecto a
la pertenencia o no del individuo a las categorias dimorficas de los seres
humanos: masculina y femenina asi como las caracteristicas del individuo
gue lo ubican en algun punto de rango de diferencias, el _erotismo se
entiende como el proceso humano en torno al apetito por la excitacion
sexual, la excitacion misma y el orgasmo, sus resultantes en la calidad
placentera de esas vivencias humanas, asi como las construcciones
mentales alrededor de estas experiencias y la_vinculacién afectiva se
entiende como la capacidad del ser humano de desarrollar afectos intensos
ante la presencia o ausencia, disponibilidad o indisponibilidad de otro ser
humano en especifico, asi como las construcciones mentales, individuales y
sociales que ellos se derivan (10).

2.1.1 Problemas de Salud Sexual y Reproductiva en adolescentes y
jovenes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la adolescencia se sitda entre
los 10 y los 14 afos y la juventud entre los 15 y los 24 afios (1).

La adolescencia se caracteriza por rapidos cambios fisicos que se
correlacionan con cambios sociales y psicolégicos conducentes a la
madurez intelectual y sexual y otros procesos que gradualmente apartan
al/la adolescente de la dependencia de los adultos para ganar creciente
independencia. El desarrollo fisico ocurre varios afios antes de que se
alcance la madurez psicolégica y social. Esta brecha es de critica
importancia en el analisis de la salud sexual y reproductiva de los y las
adolescentes del tramo de 10 a 14 afios (7).

Los conceptos de *“salud sexual” y “salud reproductiva” han sido

concebidos como un corpus indisoluble, haciéndose mayor énfasis en los
aspectos “reproductivos” de la salud que en los “sexuales”. La atencién de
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SSR ha estado centrada en las mujeres y, especialmente, en su salud
reproductiva. Bajo este modelo, la salud sexual de las mujeres ha
guedado relegada a la esfera reproductiva y la salud tanto sexual como
reproductiva de los hombres no ha sido tematica de politicas publicas ni
de reflexion social (1).

Tras esto subyace la idea de que los y las adolescentes no “deben” tener
una sexualidad activa, y que educarlos(as) en estas tematicas contribuye
al inicio temprano de relaciones sexuales y a toma de decisiones poco
asertivas sobre su cuerpo y su sexualidad (1).

La sexualidad de las adolescentes se caracteriza por la dificultad de
acordar un modelo de comportamiento con sus parejas, asi como por
relaciones inestables, conflictos emocionales, secretos, actitudes rebeldes
Yy, con frecuencia, relaciones sexuales no protegidas, especialmente en los
primeros momentos de su actividad sexual (7).

Las adolescentes se ven expuestas con frecuencia a la Violencia Basada
en Género y especialmente a la violencia sexual. Consecuencia de estas
condiciones, muchos embarazos no deseados se producen en el curso de
la adolescencia, cuando las muchachas y sus parejas inician su actividad
sexual sin tener en cuenta la necesidad de la anticoncepcion, o sin haber
tenido acceso a servicios apropiados (7).

La iniciaciébn sexual muy temprana puede representar un riesgo para la
salud y el bienestar de las adolescentes, particularmente en términos de
embarazo imprevisto e infecciones de transmision sexual, especialmente
si las jovenes no tienen la madurez o asertividad para utilizar medidas
preventivas. Los programas que abordan la sexualidad adolescente suelen
fomentar el retardo del inicio de las relaciones sexuales sin poner énfasis
simultdneamente en la promocién del uso de métodos anticonceptivos (7).

Es posible que algunos hombres busquen tener relaciones con
adolescentes muy jévenes bajo el supuesto de que asi tienen menor
riesgo de contagiarse ITS ellos mismos.

Las adolescentes muy jovenes son mas vulnerables a la contaminacién
por agentes de ITS y al VIH, durante el coito, por no haber completado el
desarrollo evolutivo del epitelio protector del tracto genital inferior.
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Ademas, cuando existe diferencia de edad entre la mujer adolescente y el
hombre, y éste es sexualmente experimentado, hay mas probabilidad de
gue él tenga una ITS y que pueda infectar a la joven. A su vez, las
adolescentes infectadas con ITS tienen diez veces mas probabilidades de
contraer el VIH si tienen sexo desprotegido con un hombre infectado (7).

La salud sexual y reproductiva esta determinada por factores que van mas
alla de los servicios de salud, tales como el estilo y proyecto de vida, el
comportamiento, la autonomia, el empoderamiento y las condiciones
socioeconOmicas. Estos elementos juegan un papel fundamental en la
promocion de la salud sexual y como determinantes de riesgo para la
salud reproductiva (1).

Aspectos tales como niveles bajos de educacion, desempleo, dificil acceso
a los servicios de SSR (incluidos los métodos de anticoncepcién), la
violencia intrafamiliar y sexual, el nivel socioeconémico, ademés de los
usos y costumbres de la poblacién, entre otros, se convierten en barreras
gue afectan la SSR de las y los adolescentes (1).

Los joévenes se enfrentan a mayores riesgos de salud sexual y
reproductiva que los adultos/as; sin embargo, estdn menos dispuestos y
capaces de acceder a servicios de SSR. La falta de sensibilizacion,
informacion inadecuada y las barreras importantes que plantea el estado
actual de la mayoria de los servicios de salud reproductiva que son
percibidos como poco acogedores por los jovenes usuarios (1).

2.1.2 Consumo de Alcohol y sustancias Psicoactivas en adolescentes y
jovenes.

Uno de los factores de riesgo de precocidad sexual mas ampliamente
estudiado es el consumo de alcohol y otras drogas. En los ambientes
recreativos nocturnos, cuando hay perspectiva de encuentros sexuales, se
puede derivar hacia un mayor consumo de drogas. Son muchos los
jovenes que valoran las sustancias (muy en especial el alcohol, pero
también otras como cannabis, cocaina o0 éxtasis) por sus efectos
facilitadores de logros sexuales que, abarcan un amplio abanico de
objetivos que van desde la relajacion hasta una completa desinhibicion
(12).
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El alcohol es la sustancia preferida por los jovenes porque facilita el
encuentro sexual, involucrarse en experiencias mas arriesgadas y
aumenta la excitacion. La segunda sustancia mas valorada es la cocaina
porque permite prolongar la relacion sexual (11).

Pero también encontramos consecuencias negativas derivadas de la
asociaciéon entre consumo de drogas y relaciones sexuales. Esto es
debido a la disminucién de la percepcion de riesgo que producen estas
sustancias, lo que hace mas probable mantener relaciones sexuales sin
proteccién, lo cual incrementa los embarazos no deseados y las
enfermedades de transmisién sexual (11).

El Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo de EE.UU. reporta
gue las personas con desordenes de consumo de alcohol tienen mayor
probabilidad de contraer infecciébn por virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y otras enfermedades de transmisién sexual que la
poblacion general debido a relaciones sexuales sin proteccién, multiples
parejas, relaciones con trabajadoras sexuales y sexo a cambio de alcohol
o drogas (11).

La prevalencia de vida de trastornos por sustancias psicoactivas en
mayores de 18 afos es del 10,6%, siendo el abuso de alcohol el principal
problema, con una prevalencia de vida de 6,7%, lo que indica que uno de
cada 15 colombianos abusa del alcohol. Por otra parte, una de cada 100
personas abusa de sustancias ilegales y una de cada 200 tiene
dependencia de éstas; siendo las drogas de mayor prevalencia de vida la
marihuana en un 11,1%, seguida de la cocaina en 3,7% vy los
tranquilizantes en 2,6% (6).

De particular interés resulta el consumo de sustancias psicoactivas entre
los jévenes escolarizados entre los 12 y 17 afios. Los estudios en este
subgrupo de poblacién muestran altas prevalencias de vida de consumo
de cigarrillo (51,4 hombres y 41,8 mujeres) y alcohol (77,9 en hombres y
72,5 en mujeres), con un promedio de edad inicio para estas dos
sustancias de 12,7 afios. Del mismo modo se evidencia un alto consumo
de tranquilizantes y solventes, entre las sustancias psicoactivas licitas que
se usan indebidamente, asi como alta prevalencia de consumo de
marihuana como sustancia predominante entre las sustancias psicoactivas
ilicitas (6).

22



2.2 Resultados Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2015

Los recientes resultados publicados de la ENDS tienen algunos componentes
importantes para nuestra investigacién, entre los que se encuentran:
Fecundidad, Anticoncepciéon, Nupcialidad y exposicion al riesgo de embarazo,
Conocimiento de ITS y del VIH/SIDA y Educacion Integral de la Sexualidad.

2.2.1 Fecundidad

La fecundidad es la capacidad reproductiva de una poblacion, y la variable
de mayor incidencia en el crecimiento de una poblacion y determinante de
su estructura por edad. En demografia, el término “fecundidad” se refiere,
casi siempre, al numero de hijos e hijas que una mujer tendria a lo largo
de su periodo reproductivo (generalmente entre los 15 a 49 afios) si se
comportara de acuerdo con el patrén de fecundidad por edad y no
estuviera afectada por la mortalidad. (12)

Tabla 3 Niveles de fecundidad para los tres afios que precedieron la ENDS 2015
Rango Zona Total Total Total
Edad Urbana Rural 2015 2010 2005
15-19 62 118 75 84 90
20-24 100 156 112 122 132

25-29 87 111 92 100 116
Fuente: ENDS 2015

El Cuadro 1 evidencia los marcados diferenciales en el nivel de fecundidad
existentes en el pais: la fecundidad es mayor en la zona rural, en las
regiones menos desarrolladas y en los de menor nivel de educacion. En
2015, mientras que las mujeres mas educadas, las que viven en la zona
urbana o en las regiones mas desarrolladas tienen niveles de fecundidad
por debajo del nivel de reemplazo; aquellas sin educacion, las que viven
en las zonas rurales, o en regiones de menor desarrollo tienen niveles de
fecundidad similares a los que tuvo el pais a principios de la década de
1980.(12)

La edad de inicio del rol reproductivo es un factor que influye en el nivel de
fecundidad: entre mas temprano se tiene el primer hijo e hija, mas amplio
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el periodo de reproduccion y mayor el nivel de fecundidad en ausencia de
control natal. Inicios muy tempranos de la reproduccion estan también
asociados a consecuencias negativas para la salud de la joven madre y su
hijo e hija: mayor mortalidad materna y neonatal, y menor peso al nacer.

Los resultados indican claramente que el inicio del rol reproductivo ocurre
a una edad mucho menor en las mujeres que en los hombres, tanto en la
zona urbana como en la rural, y ocurre mas temprano en la zona rural que
en la urbana en ambos sexos.(12)

Cuadro 1 Fecundidad y Paridez

Tasa Global de ::.-] :‘iji Promedio de
(aracteristica fecundidad de15-49 afios oL
mujeres de < chclmente de mujeras
15-44 40-49
embarazadas
Zona
Urbana 1.8 29 15
Rural 156 44 7
Reqgidn
Atlintica 25 14 31
Orienital 20 7 7
Bogoti 1.8 11 14
Central 16 12 2h
Pacifica 19 LN 7
Crinoquia y Amazonia 22 17 13
Educacidn
Sin educacian 18 ] 51
Frimaria 0 i 14
Serundaria 21 10 5
Superior 16 30 10
Total 2015 20 3.2 7
Total 2010 21 35 29

Tasa Global de Fecundidad (TGF) para los tres afios anteriores a la encuesta, porcentaje
de mujeres de 15 a 49 afios actualmente embarazadas y niumero promedio de nacidos
vivos de mujeres de 40 a 49 afios, por caracteristicas seleccionadas, Colombia 2015

Fuente: ENDS 2015

La fecundidad en la adolescencia se convierte en un problema de salud
publica a principios del presente siglo cuando se confirma una tendencia
sistematicamente creciente: la tasa especifica de fecundidad en el grupo
15 a 19 afios baja de 99 a 70 por mil entre 1969 y 1990, afio a partir del
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cual aumenta consistentemente hasta llegar a 90 por mil en 2005, para
luego empezar a descender llegando a 74 por mil en 2015. El mayor
porcentaje de adolescentes madres o embarazadas, 41.8%, se encuentra
entre las adolescentes con el menor nivel educativo (primaria), mientras
gue el menor porcentaje, 4.7%, se observa en las adolescentes del quintil
mas alto de riqueza. (12)

Cuadro 2 Embarazo y maternidad en mujeres adolescentes

Adalescentes madres 0 embarazadas
. de su primer hijo(a) Nimero de
Grackrstia Ya 4 Embarazadas de Madreoembenzda  adolescentes
30N Madtes su primer hijo(a) desu primerhijofa)
Edad
13 14 16 i 1246
16 56 30 86 121
17 130 40 169 1273
18 223 43 »5 1266
19 70 6.0 3130 1,112
Iona
lrbana 6 35 151 4666
Rural 03 44 M5 1442
Regidn
Atlantica 6.7 a4 Nz 1416
Oriental 125 a5 171 1068
Bogota B8 34 122 912
(Central 141 19 169 1478
Padifica 129 37 1646 1049
Orinoquia y Amazonia n7 26 13 184
Educacidn
Sin educacidn * * * 12
Primaria 364 54 41.8 343
Secundaria 138 39 176 4,85
Superior 35 26 &0 1067
Quintil de riqueza
Mis bajo 2.7 a4 4.2 1.258
Bajo 199 53 5.2 1352
Medio 120 46 6.6 1,299
Alto 74 24 9.8 114
s alto 15 12 47 1,057
Total 2015 13.6 37 174 6,107
Total 2010 158 37 19.5 9,100

Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que son madres o estdn embarazadas de su primer hijo(a) y
porcentaje que ha empezado la maternidad, por caracteristicas seleccionadas
Fuente: ENDS 2015

Figura 1 Mujeres y Hombres de 13 a 19 afios por zona que han tenido al menos un (1) hijo
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2.2.2 Anticoncepcion

La Organizacion Mundial de la Salud define que el uso de métodos
anticonceptivos permite a los individuos y parejas anticipar y alcanzar el
namero deseado de hijos, asi como el espaciamiento y tiempo de los
nacimientos, lo cual afecta su curso de vida, el alcance y mantenimiento
de una buena salud. El area de Salud Sexual y Salud Reproductiva es
cobijada bajo los ODS numero 3 y 5, donde se propone garantizar y
asegurar el acceso universal a los servicios de Salud Sexual y Salud
Reproductiva y los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos. (12)

Estos a su vez, se relacionan de manera directa con el Consenso de
Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo para Latinoamérica y el Caribe
2013, dando especial relevancia al ejercicio de la sexualidad y la
reproduccion, bajo un enfoque de género y de derechos humanos, al
acceso a la informacién y los medios necesarios para garantizar la Salud
Sexual y Salud Reproductiva plena y segura de toda la poblacién. (13)

Entre todas las mujeres y hombres encuestados, los métodos modernos
especificos mas reportados son los siguientes: conddén masculino,
esterilizacion femenina y pildora (todos por encima del 90%). Los menos
conocidos son la espuma/ jalea, parche anticonceptivo, Método de la
Amenorrea por Lactancia y anillo vaginal. Entre las mujeres y hombres en
unién se observan brechas por zona urbana y rural para el reporte de
algun método tradicional y por métodos especificos tradicionales y
modernos. (12)
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Figura 2 Mujeres de 13 a 49 afios en unién y no unidas sexualmente activas, segun su uso actual de MA
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Figura 3 Hombres de 13 a 49 afios en unién y no unidos sexualmente activos, segin su uso actual de MA
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Fuente: ENDS 2015

2.2.3 Nupcialidad y Exposicion al Riesgo de Embarazo

La edad de la primera relacion sexual marca el inicio de la exposicion al
riesgo de embarazo. En 2015, la edad mediana a la primera relacion
sexual fue de 17.7 entre las mujeres de 25 a 49 afos, un poco menor a la
observada en 2010 (18.1 afios), pero mucho menor a la observada en
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1990 (19.9 afos). Asi, en los ultimos 25 afios, la edad mediana a la
primera relacién sexual descendid dos afios entre las mujeres de 25 a 49
afos. Como consecuencia, el periodo de exposicion al riesgo de
embarazo se amplia. De forma paralela, aumenta el porcentaje de mujeres
expuestas al riesgo de embarazo: el porcentaje de mujeres de 20 a 49
afios que no ha tenido relaciones sexuales disminuye entre 1990 y 2015
de 14.9% a 2.9%, una reduccion del 80.5% en 25 afios. (12)

La poblacion joven se ve sometida a diferentes presiones para empezar a
tener relaciones sexuales a edades cada vez mas tempranas, lo que
conlleva para ellos un elevado riesgo de embarazos no deseados,
infectarse con el virus del VIH/Sida y otras ITS. El inicio de las relaciones
sexuales a edades mas tempranas se constituye en un aumento del riesgo
frente a la transmision del VIH/Sida e ITS, debido a que la negociacion en
el uso del cond6n es mas limitada por escasa informacion y la falta de
desarrollo de la autonomia sexual. (12)

Figura 4 Mujeres de 20 a 24 afios que tuvieron su primera relacion sexual antes de los 15 afios por
zona
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El 16.3% de las mujeres y el 33.1% de los hombres de 15 a 24 afios,
tuvieron su primera relacién sexual antes de los 15 afios. Los mayores
porcentajes se encuentran entre las mujeres sin ninguna educacién
(51.3%) o las que solamente tienen educacion primaria (46.0%) y entre las
mujeres alguna vez unidas (30.8%). (12)

Figura 5 Porcentaje de mujeres de 20 a 24 afios que tuvo su primera relacion sexual antes de los 18 afios
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2.2.4 Conocimiento de ITS y del VIH/SIDA

Durante el afo 2014 se notificaron 10,093 personas con VIH/ Sida; el
principal mecanismo de transmision sigue siendo sexual, informado en el
98.9% de los casos. Como ya se mencion0, el grupo poblacional mas
afectado son las y los jovenes de tal forma que el 34.1% correspondi6 al
grupo de edad de 25 a 34 afos, el 22.1% al grupo de 15 a 24 y el 5% al
grupo de 10 a 14. (12)

El conocimiento sobre el VIH/Sida se constituye en la base para la
adopcién de actitudes y practicas seguras sobre las ITS y el VIH/Sida. La
apropiacién de conocimientos conlleva a que las actitudes puedan generar
practicas sexuales mas seguras para el autocuidado y asi disminuir el
riesgo de la transmisién de las ITS y el VIH/Sida, por ello es importante
indagar sobre conocimientos adquiridos, las percepciones asociadas y las
practicas, lo cual puede mejorar el éxito de los programas de prevencion.
(12)

Casi el 100% de las mujeres y de los hombres entrevistados dijeron haber
escuchado sobre el VIH/Sida. EI mayor nivel de conocimiento general se
presenta en las mujeres no unidas que han tenido relaciones sexuales
(99.0%), que viven en zonas urbana (99.2%), con educacién superior
(99.9%) y en el quinti de riqueza mas alto (99.8%), con un
comportamiento similar en el caso de los hombres. Asi mismo, tanto en el
caso de las mujeres (99.1%) como de los hombres (99.7%), las personas
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que se identificaron como bisexuales, son quienes mas informacién han
recibido informacion o escuchado sobre el VIH/Sida.(12)

El menor nivel de conocimiento general se encontré en las personas sin
educacion formal y primaria, en el grupo de edad de 13 a 19 afios, tanto
en mujeres (96.3%) como en hombres (95.0%) y en los hombres de la
zona rural (93.9%).(12)

A nivel territorial, en la regién Atlantica (96.0% hombres y 96.4 mujeres), la
subregion de Guajira, Cesar y Magdalena (92.3% mujeres y 92.4%
hombres); en las mujeres de los departamentos de La Guajira (82.2%),
Guainia (73%) y Vaupés (62.9%), y en los hombres de La Guajira (84.5%),
Guainia (84.4%) y Vaupés (77.6%). (12)

Figura 6 Mujeres y Hombres de 13 a 49 afios con conocimiento comprensivo sobre el VIH/Sida
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El uso de conddn es referido como una de las practicas mas seguras para
prevenir la transmisién en hombres (85.1%) y mujeres (84.4%), sin
embargo, un porcentaje mayor de los hombres (86.0%) respondieron que
limitar las relaciones sexuales a una sola pareja sexual que no esté
infectada es la practica mas segura.(12)

Cerca del 20% de mujeres y hombres de la zona rural, al igual que las
personas del quintil de rigueza mas bajo, desconocen que el uso del
condon disminuye el riego de contraer VIH/Sida y la region Atlantica
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presenta el mayor desconocimiento tanto en mujeres (81.7%) como
hombres (82.8%). Entre las personas que no tienen ninguna educacion, el
40% de las mujeres y el 33% de los hombres, desconocen que el uso del
condon es una practica segura. (12)

Las relaciones sexuales de alto riesgo hacen referencia a las relaciones
con una persona que no es la pareja estable, lo cual aumenta el riesgo de
transmision del ITS y VIH/Sida. (12)

El 4.5% de todas las mujeres entre 13 a 49 afos, manifestaron haber
tenido dos o0 mas parejas sexuales en los ultimos 12 meses, a diferencia
de los hombres que fue del 21.2%. (12)

El 26.5% de las mujeres y el 42.7% de los hombres entre 13 a 49 afos
que tuvieron relaciones sexuales en los Ultimos 12 meses, manifestaron
haber tenido relaciones sexuales de alto riesgo (relaciones sexuales con
una persona que no era su pareja estable en los dltimos 12 meses). Se
encuentra un porcentaje mayor en los hombres que se autodefinieron con
una orientacion bisexual con 81.7%. Lo anterior evidencia un
comportamiento de alto riesgo mayor en los hombres con relacion a las
mujeres. (12)

El uso de condb6n en la primera relacion sexual es un trazador del
comportamiento sexual. Cuando los jovenes inician su vida sexual y usan
conddén, hay mayor probabilidad de seguir usandolo en las préximas
relaciones, lo cual conlleva a una reduccion del riesgo de transmision de
las ITS y el VIH/Sida. El uso de condon en los jovenes también se ve
motivado por la prevencion de embarazos no planeados El uso de condoén
en la primera relacion sexual en mujeres jovenes de 15 a 24 afos fue del
56.3%. Para el afio 2010 el porcentaje en mujeres fue de 51.6%; si bien se
presenta un incremento estadisticamente significativo, este porcentaje es
bajo. En los hombres jévenes este porcentaje fue del 56.2%. (12)

El 30.3% de las mujeres de 13 a 24 afos y el 56.1% de los hombres
jovenes usaron conddn durante la ultima relacion sexual, observandose
una disminucién en el porcentaje de uso con respecto al afio 2010 en las
mujeres (46.4%). (12)

Figura 7 Mujeres y Hombres de 18 a 49 afios que esta de acuerdo con que se ensefie el uso del
conddn y que se entreguen condones a nifios entre 12 y 14 afios
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Las Infecciones de Transmision Sexual son causadas por varios agentes
patégenos principalmente del grupo de bacterias y virus. La etapa de la
vida de mayor riesgo de transmision de las ITS esta comprendida entre la
adolescencia y el comienzo de la edad adulta; las mujeres son mas
propensas a tener ITS sin sintomas visibles, o que conlleva a un mayor
riesgo para los hombres de sufrir secuelas permanentes o de duracion
prolongada.(12)

Cuando las ITS no se manejan adecuadamente, influyen en las elevadas
tasas de morbilidad y mortalidad materno-infantil y tienen consecuencias
como infertilidad, embarazo ectdpico, bajo peso al nacer, y aumenta la
probabilidad de infeccién por el VIH/Sida, entre otros. Las personas que
tienen alguna ITS no tratada se encuentran expuestas a varios riesgos
graves, pero la probabilidad de que se manifiesten es mayor en entornos
donde el acceso a la atencion es limitado y el tratamiento es ineficaz.(12)

Cuadro 3 mujeres con conocimientos de ITS
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Fuente: ENDS 2015

Saber reconocer la forma de prevencion y los sintomas de las ITS permite
lograr un acceso a tratamiento oportuno y reducir el riesgo de transmision.
El conocimiento es la forma de mayor impacto en salud publica para la
prevencién y el control de las infecciones de transmision sexual.(12)

El desconocimiento sobre la existencia de ITS en mujeres en el rango de
edad de 13 a 49 afios fue de 18.6%, y en hombres el porcentaje fue de
16.4. El menor porcentaje de desconocimiento de las ITS en mujeres se
presentd en el grupo de edad de 13 a 19 afios (29.7%), que nunca han
tenido relaciones sexuales (32.7%), de la zona rural (34.1%), de la region
Atlantica (26.1%), de la subregiéon Guajira, Cesar, Magdalena (36.4%), sin
educacion (52.9%), en el quintil mas bajo de riqueza (37.6).(12)

Cuadro 4 Hombres con
conocimientos de ITS
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2.2.5 Educacion Integral de la Sexualidad

La educacion integral de la sexualidad es un derecho humano, cuya
realizacion efectiva requiere de procesos intencionados, estructurados y
sistematicos que faciliten el acceso a informacion sobre asuntos referentes
a la sexualidad basada en evidencia cientifica y desde la infancia en
diversos contextos, no solo el escolar.(12)

Desde el enfoque de derechos humanos, esta conceptualizacion de la
sexualidad y de los dispositivos sociales que contribuyen a su
consolidacion, indican que la educacién integral de la sexualidad es la que
permite la realizacion del derecho a construir una identidad en lo
concerniente a la sexualidad y, a su vez, favorece el ejercicio pleno del
derecho al desarrollo armoénico e integral. Asi mismo, la evidencia
disponible indica que cuando los procesos de educacion de la sexualidad
promueven el desarrollo de habilidades para la toma de decisiones y
facilitan el analisis critico de las actitudes y las normas sociales, generan
cambios de comportamiento que promueven la salud sexual y la salud
reproductiva.(12)

Los Derechos Sexuales reconocen que las personas merecen disfrutar de
una vida sexual placentera, libre de riesgos fisicos, psicoldgicos y
sociales. Asi mismo, establecen que todos los seres humanos, sin
distincion de ninguna indole, merecen expresar libremente su sexualidad,
asi como decidir autbnomamente todas las cuestiones relativas a su vida
sexual sin ningun tipo de discriminacion, coaccién o violencia. Los
Derechos Reproductivos, por su parte, reconocen que todas las personas
son libres y autonomas para decidir si quieren o no tener hijas o hijos, asi
como el numero y espaciamiento de los mismos. Igualmente, reconocen a
las mujeres su capacidad para tomar decisiones auténomas sobre su
cuerpo y sobre la reproduccién, asi como para usar métodos
anticonceptivos. Para el ejercicio pleno de estas libertades, el Estado debe
garantizar a sus ciudadanos el acceso a procesos de informacion,
educacion, asesoramiento y servicios libres de sesgos y basados en el
conocimiento cientifico disponible sobre sexualidad, Salud Sexual y Salud
Reproductiva.(12)

Segun los datos de la ENDS 2010, el 80% de las mujeres de 15 a 49 afios
dijo haber participado en actividades de educacion sexual, siendo el
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colegio el lugar que mencionan con mayor frecuencia cuando se les
pregunta sobre el contexto de esas acciones educativas (93%). La ENDS
también mostré que las mujeres de 15 a 19 afios eran las que mas habian
hecho parte de algun tipo de formacion, que esta aumenta con el nivel
educativo y es mayor en las zonas urbanas que en las rurales. Ademas,
revel6 que se reportaba mayor asistencia a actividades de educacién
sexual en San Andrés y Providencia, Arauca, Bogot4, Caldas y Risaralda,
y menor en La Guajira, Amazonas, Cesar, Vaupés y Atlantico.(12)

Asi mismo, el 62% de las mujeres menores de 25 afios reconocié haber
hablado sobre la sexualidad con personas diferentes a las que se
encuentran en el ambito escolar, siendo los mas citados el médico (90%),
la madre (67%), una amiga (28%), un familiar (27%) y un amigo o el novio
(13%). Muy pocas dijeron haber hablado solamente con el padre y quienes
lo mencionaron también habian hablado con la madre o con otras
personas. Los porcentajes de jovenes que mencionan al médico o a la
madre disminuyen con la edad.(12)

Los medios de comunicacion continuaban siendo una fuente de
informacion sobre el tema de la sexualidad para el 51% de las menores de
25 afios, encontrdndose en primer lugar la television (66%), seguida por la
lectura de revistas o de libros (30%), el Internet (23%) y la radio (19%). El
38% de las mujeres de mayor educacion dijeron haber aprendido mas de
estos temas por Internet comparado con apenas el 6% de las mujeres con
primaria. Se observé que el interés por la televisiéon y la radio como fuente
de informacién disminuia a medida que aumentaba el nivel educativo.
Internet y television eran preferidos en la zona urbana, en tanto que en la
zona rural lo eran la radio y la television. Internet era mas usado por las
mujeres solteras de 15 a 24 afios y con mayor educacion. (12)

Las comparaciones estadisticas por sexo permitieron establecer que la
edad promedio a la que acceden las mujeres a educacion con respecto a
la sexualidad es significativamente mas tarde (16.2 afos) que en el caso
de los hombres (15.5 afos).(12)

Los temas a los cuales acceden a una edad promedio mayor son los que
se refieren a la interrupcién voluntaria del embarazo (19.1 afios) y a los
mecanismos para denunciar situaciones de vulneracion de Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos (18.4 afos). Estos datos sefialan que
el acceso a informacion explicita sobre asuntos relacionados con la
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sexualidad coincide con el inicio de la pubertad y se centra en temas
relativos a la dimension biolégica.(12)

Segun los datos las instituciones educativas constituyen la primera fuente
de informacion sobre todos los temas relacionados con la sexualidad;
entre las mujeres de 13 a 49 afios varia de 43% como fuente de
informacion sobre mecanismos para denunciar vulneracion de derechos a
84.8% como fuente de informacion sobre el funcionamiento de los érganos
sexuales; de igual manera, entre los hombres de 13 a 49 varia del 47.9 al
84.9% como primera fuente de informacion para las mismas tematicas. De
acuerdo con la proporcién de mujeres que nombraron las distintas fuentes,
siguen en orden de importancia los servicios de salud, los medios de
comunicacion, las amistades y la comunidad. En los hombres, las
amistades se encuentran en el tercer lugar, le siguen los medios de
comunicacion, las instituciones de salud y la comunidad. (12)

Los servicios de salud fueron nombrados por 26.9% de las mujeres y
16.3% de los hombres como primera fuente de informacion sobre los
servicios y recursos de apoyo disponibles en salud sexual vy
reproductiva.(12)

2.3 Programa de Servicios de Salud Amigable para adolescentes y jovenes

El Fondo de Poblacibn de las Naciones Unidas y la Organizacién
Panamericana de la Salud definen los servicios amigables como “Aquellos
servicios en los cuales adolescentes y jovenes encuentran oportunidades de
salud agradables, cualquiera sea su demanda, para ellos(as) y sus familias,
gracias al vinculo que se establece entre usuarios y usuarias con el provee-
dor de salud, y por la calidad de sus intervenciones” (1).

2.3.1 Generalidades del Programa de Servicios de Salud Amigable para
adolescentes y jovenes

El Modelo de Servicios de Salud Amigables para adolescentes y jovenes,
€S una manera practica y necesaria para convertir los derechos en hechos
cuando abordamos el tema de salud en la poblacion de 10 a 24 afios de
edad. Derechos que las conferencias internacionales y las leyes
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nacionales han consagrado en lo concerniente a la salud sexual y
reproductiva (14).

Los servicios de salud amigables para adolescentes y jovenes, parten del
reconocimiento de ellos y ellas como sujetos de derechos, y apuntan a la
identificacion y satisfaccion de sus necesidades Yy expectativas,
especialmente en el ambito de la salud sexual y reproductiva, asumiendo
la salud mas que la ausencia de enfermedad, como un proceso
permanente en pro del bienestar fisico, mental, espiritual y social, producto
de la interaccion de mdultiples factores de riesgo como protectores, que
confluyen y configuran en la cotidianidad de cada uno de los individuos y
grupos de jévenes y adolescentes, que se interrelacionan para el
desarrollo de un proyecto de vida, independiente de su orientacion o
alcance (14).

Estos tienen por objetivo primordial contribuir al fortalecimiento del sector
salud y protecciébn social, especialmente en el establecimiento y
sostenibilidad de servicios de salud sexual y reproductiva, desde un
enfoque integral de equidad y ejercicio de derechos humanos, sexuales y
reproductivos, a través del fortalecimiento de la capacidad institucional y
de los actores del sistema general de seguridad social en salud con la
participacion activa de jévenes y adolescentes (6).

El modelo de SSAAJ tiene un pilar fundamental que funciona como el eje
sobre el cual se desarrolla la propuesta de implementacion de servicios
para la atencién de la poblacién joven y adolescente. Se refiere a las
modalidades en que se pueden prestar los servicios que son tres: la
Consulta Diferenciada, la Unidad amigable y el Centro Amigable; la
eleccion de cualquiera de estas modalidades depende de las
caracteristicas operativas, la infraestructura de la institucion y lo mas
importante, la voluntad gerencial de comprometer al equipo administrativo
y asistencial para adoptar y adaptar el modelo en su institucién, con el
animo de dar las mejores y mas oportunas respuestas a la poblacién joven
y adolescente de su area de influencia (14).

La estrategia PSSAAJ, es una iniciativa que promueve la transformacion

de servicios tradicionales de salud, en espacios que contribuyen al
desarrollo de una salud sexual y reproductiva plena y saludable, ademas
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de satisfacer necesidades y expectativas de las o los jovenes, con altos
estandares de atencién integral, oportuna, pertinente y equitativa (5).

Los servicios amigables constituyen un indicador de calidad que visibilizan
los objetivos y metas de desarrollo institucional de cualquier entidad de
salud, y responde a los estandares de calidad establecidos por el
Ministerio Colombiano de la Proteccién Social. Los PSSAAJ, figuran como
una estrategia para mejorar la SSR en el marco de los objetivos del Plan
Nacional de Salud Publica de Colombia, segun el Decreto 3039/2007 y
estan incluidos como parte las estrategias de atencion en las nuevas guias
de promocién de la salud y prevencion de enfermedades en salud publica
en el médulo de guia para la deteccién temprana de alteraciones del
desarrollo de jévenes de 10 a 24 afios (5).

Con esta estrategia se responde a algunos de los objetivos y metas del
milenio, objetivo 5: Mejorar la salud materna cuya meta es reducir, (entre
1990 y 2015), la mortalidad materna en tres cuartas partes; reduccion del
embarazo en la adolescencia cuya meta es lograr, para el afio 2015, el
acceso universal a la salud reproductiva y el objetivo 6: Combatir el
VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades (15).

2.3.2 Modalidades del Programa de Servicios de Salud Amigable para
adolescentes y jovenes

4+ Consulta diferenciada para adolescentes y jovenes

Se realiza a partir del desarrollo de las caracteristicas propias en las
instituciones, con infraestructura basica. La condicibn que lo define
como amigable es la existencia de un profesional formado vy
sensibilizado para ofrecer una atencion de calidad, dentro de la
programacién de consulta diaria, guardando confidencialidad y respeto
por las condiciones de adolescentes y jovenes. Esta actividad debe
contar con el apoyo de una red de servicios en los diferentes niveles de
complejidad.(6)

+ Unidades de salud amigables para adolescentes y jovenes
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Asi se denomina a la existencia de ambientes exclusivos para
adolescentes y jovenes, que comparten la infraestructura con otros
servicios de salud. Cuentan con profesionales capacitados para la
atencion de adolescentes y jovenes y realizan sus labores en horarios
de atenciéon diferenciados, adaptados a la disponibilidad de tiempo de
adolescentes y jovenes. Aungue los profesionales y las instalaciones
pueden utilizarse para cumplir con otras funciones en la institucion, las
Unidades Amigables se encuentran adecuadamente sefalizadas, de
forma tal que orientan a los y las usuarios(as) hacia los servicios de
atencion diferenciada.(6)

+ Centro de salud amigable para adolescentes y jovenes

Es un espacio fisico independiente de las demas instalaciones de las
instituciones de salud, que por si mismo puede conformar una
Institucién de Prestacién de Servicios especializada en adolescentes y
jovenes. Cuenta con profesionales especialistas, asignados
especificamente a estos centros, en horarios que de forma permanente
y estable se adaptan a la disponibilidad de tiempo de adolescentes y
jovenes, garantizando asi el acceso permanente a los servicios. El
centro amigable esta disefiado para atender de forma exclusiva a
adolescentes y jOvenes, en espacios que se adecuan a sus
condiciones, gustos y preferencias.

Ademas de la prestacion de los servicios de salud, el Centro tiene
espacios en los cuales adolescentes y jévenes plantean sus dudas y
expectativas, discuten, conforman grupos o redes y organizan procesos
sociales, a través de dinamicas ladicas, culturales, artisticas y
deportivas. De esta forma, los Centros no son solamente el espacio en
el cual las y los adolescentes y jévenes reciben atencion especifica en
salud, sino también ofrecen posibilidades para potenciar y facilitar
desarrollos psicosociales y formativos, que son reconocidos en la
norma como procesos de promocion de la salud.(6)

2.4 Legislacion Colombiana

+ Entre 1990-1994 se crea el Programa Presidencial para la juventud, la
mujer y la familia que institucionaliza las politicas publicas de juventud.

+ En 1993 se lanza el “Manual de Normas Técnico Administrativas de
Atencidn Integral al adolescente”. Proporciona directrices a funcionarios
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para desarrollar un Programa de Atencién Integral en Salud dirigido a
esta poblacion.

+ Entre 1994-1998 se crea el Viceministerio de la Juventud, adscrito al
Ministerio de Educacion, el cual se convierte, en el afio 2000, en el
Programa Presidencial Colombia joven.

+ En 1997 se promulga la Ley 375 o la Ley de la Juventud. Y se establece
el marco legal e institucional para las politicas de juventud en el pais.

+ En el afio 2000 la Resolucion 412 crea la norma técnica de Deteccion de
Alteraciones del joven que visibiliza la salud del adolescente y joven en
los servicios de salud por primera vez (16).

+ Codigo de la Infancia y la Adolescencia (ley 1098 del 2006). Establece
proteccién integral de infantes y adolescentes mediante un sistema de
derechos y garantia, de politicas publicas y restablecimiento de los
derechos. Garantiza el acceso gratuito de adolescentes a los servicios
especializados de SSR y obliga a desarrollar programas para la
prevencion del embarazo no deseado y la proteccion especializada y
apoyo prioritario a las madres adolescentes. Tiene en cuenta la
perspectiva de género y la pertenencia a pueblos indigenas y demas
grupos étnicos (17).

+ Con base en el Decreto 1011 de 2006 (Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad) y en la Ley 1122 del 2007 se orienta la creacion de servicios
integrales y diferenciados a través del Modelo de Servicios de Salud
Amigables para adolescentes y jovenes.

+ En 2007, Convenio UNFPA-MPS desarrolla y valida el “Modelo de
servicios de salud amigables para adolescentes y jovenes” para adecuar
las respuestas de los servicios de salud a sus necesidades. En 2008, se
inicia la fase de implementacion en todo el territorio nacional haciendo
énfasis en los servicios de SSR en un marco de equidad de género y
DSR (6).

+ Resolucion 769 y 1973 de 2008. EI MPS adopta la norma técnica de
planificacion para hombres y mujeres que moderniza e incrementa la
oferta anticonceptiva.
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+ En 2008, el MPS define la metodologia para la elaboracién, ejecucion,
seguimiento, evaluacién y control del plan de salud territorial y las
acciones que integran el plan de salud publica de intervenciones
colectivas a cargo de las entidades territoriales, Resolucion 425 (18).

+ El Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), de 2012 - 2021, elaborado por
el Ministerio de Salud y proteccion Social, en sus dimensiones prioritarias
contempla la Dimension de sexualidad, derechos sexuales 'y
reproductivos (19).

+ Recientemente en el 2014, Minsalud junto a Profamilia y la UNFPA,
construyeron la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y
Derechos Reproductivos, orientada al desarrollo de las acciones
sectoriales, e intersectoriales, en materia de sexualidad y garantia del
ejercicio de los derechos sexuales y los derechos reproductivos, en el
marco de la Atencién Primaria en Salud, y coincide con la estructura y las
indicaciones del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, en la
dimension prioritaria de “Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos”,
para que todas las personas a lo largo y ancho del pais se desarrollen en
condiciones de bienestar (20).

2.5 Estudios de Conocimiento y Percepcién de adolescentes y jévenes

2.5.1 Conocimiento y percepciéon de adolescentes sobre el servicio de
planificacion familiar en Chile.

El objetivo de este estudio fue analizar el conocimiento y la percepcion de
los y las adolescentes sobre el Programa de Planificacion Familiar. Se
realiz6 un estudio transversal a través de metodologias cuantitativa
(encuesta semiestructurada) y cualitativa (técnica de grupo focal y
entrevistas individuales), con una muestra de 277 adolescentes (15 a 19
afos) usuarios del Hospital de EI Carmen, en el afio 2010. El 12% de
varones y mujeres habian iniciado su vida sexual (el 42% de los varones y
el 22% de las mujeres, antes de los 15 afios). Aunque todos reconocian
gue la responsabilidad es de ambos, las mujeres consultaron mas el
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Programa que los varones (el 40% y el 13,5% respectivamente) y
reconocian haber recibido més informacién sobre métodos anticonceptivos
antes de iniciar su vida sexual que sus pares varones. Los adolescentes
de ambos sexos siguen teniendo concepciones erradas sobre el uso de
métodos anticonceptivos. Por lo tanto, es necesario intensificar las
actividades de difusiéon de los Programas de Planificacion Familiar entre
los y las adolescentes. (21)

2.5.2 Conocimientos, actitudes y practicas en salud sexual vy
reproductiva en jévenes entre 14 y 25 afios de edad de estratos 1y 2
del sisben de un municipio del departamento de Cundinamarca.

Estudio de tipo descriptivo, analitico, de campo y transversal en el cual se
utilizd un muestreo polietapico con una muestra de 425 sujetos. Se
pretendié conocer cuales son los conocimientos, actitudes y practicas en
salud sexual y reproductiva en jovenes entre 14 y 25 afios de edad de
ambos sexos; habitantes de un municipio del departamento de
Cundinamarca, de estratos 1 y 2 del SISBEN, por medio de la encuesta
“Recreando nuestra sexualidad”. Con el fin de generar nueva informacion
gue sirva como base para proponer nuevas investigaciones en el area
sexual. Dentro de los principales resultados se encontré: que existe un alto
riesgo de embarazos no deseados por la falta de informacion, ademas
porque el método anticonceptivo mas utilizado es el del ritmo, aunque él
mas conocido es el preservativo. La enfermedad de transmision sexual
mas conocida es el VIH/SIDA, gue segun los o las encuestadas se puede
adquirir al tener relaciones sexuales sin condon; solo la mitad de la
poblacion tiene algin conocimiento sobre los derechos sexuales y ley 100
de 1993 o Ley de Seguridad Social en Salud, por lo tanto, se ha dificultado
el ejercicio de sus derechos a partir de los servicios de salud sexual y
salud reproductiva que se les debe prestar con altos niveles de calidad y
oportunidad (9).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Describir el conocimiento de los adolescentes y jévenes sobre Salud Sexual y
reproductiva y su percepcion acerca del Programa de Servicios Amigables del
municipio de Santa Lucia — Atlantico, encaminado a mejorar la informacion
sobre SSR y a diagnosticar el PSSAAJ desde la perspectiva de esta poblacion.

3.2 Objetivos Especificos

s

s

Caracterizar la poblacion adolescente y joven del municipio de Santa Lucia
usuaria del PSSAAJ por variables sociodemograficas.

Describir el nivel de conocimiento de los adolescentes y jévenes sobre
Salud Sexual y Reproductiva enfocado en précticas sexuales, métodos
anticonceptivos, sustancias psicoactivas, infecciones de transmision sexual
y abuso o violencia sexual.

Establecer la relacién entre el nivel del conocimiento sobre Salud Sexual y
Reproductiva de los adolescentes y jovenes y sus caracteristicas
sociodemograficas.

Establecer el nivel de percepciéon de los adolescentes y jovenes frente al
Programa de Servicios de Salud Amigable, orientado a la accesibilidad, el
personal, la atencion, las opciones, la participacion y el tiempo de
vinculacién al mismo.
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4. METODOLOGIA
4.1 Enfoque Metodologico:

Esta investigacidon tuvo un enfoque cuantitativo observacional. Se soport6 en
la recoleccién y analisis de datos, que explican el fendmeno de estudio.

4.2 Alcance del Estudio:

Estudio descriptivo que pretendié obtener conocimiento sobre el fenémeno
determinado, pero sin llegar a ubicar las causas que lo determinan.

4.3 Poblacion y Muestra:

Para este estudio no se calcul6 tamafio de muestra. Sé trabajé con los
adolescentes y joévenes que asistieron en el afio 2016 al programa de
servicios de salud amigable para adolescentes y jovenes.

La poblacion de estudio estuvo formada por 65 adolescentes y jovenes, de
los cuales participaron 54. Todos pertenecientes al municipio de Santa Lucia,
Atlantico.

4.3.1Criterios de Inclusion
Tener entre 10 y 24 afios, ser del municipio de Santa Lucia, Atlantico,
haber asistido por lo menos 1 vez en el 2016 al PSSAAJ de este
municipio.

4.3.2Criterios de Exclusion
Menores de 18 afios que no contaron con el consentimiento informado de
sus padres, cuidador, tutor o responsable legal, o aquellos que no fueron

certificados por el psicélogo. Mayores de 18 afios que no desearon
participar en la investigacion.
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4.4 Descripcion de las Variables:

4.4.1 Diagrama de Variables

Caracteristicas
Socio-

\demograficas

Conocimiento
y Percepcion
de los
adolescentes y

P Jovenes / ‘

- ercepcion
Conocimiento sobre el

sobre Salud Programa de

Sexual y Servicios de
\reproductlva | Salud Amigable
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4.4.2 Clasificacion de las Variables

. o Nivel de Unidad de ,
Nombre de la Variable Definicion Naturaleza v L, ) Categoria
medicion medida
— MU
Sexo Condicion f|S|oIog|c§ de Cualitativa Nominal Her
ser hombre o mujer 2.Hombre
Razén l.entrel0y 14
Edad Edad del participante Cuantitativa Ordinal Afos 2.entre 15y 19
3.entre 20y 24
Estado civil del 1. Soltero
Estado civil S:rti(r):iCI;/:]te Cualitativa Nominal 2. Casado
particip 3. Union libre
1.Primaria
2. Secundaria
. lari . . .
Escolaridad Grado de escolaridad Cualitativa Ordinal 3. Validando
actual ., .
4. educacion Superior
5.Sin escolaridad
1. con sus padres
i i [ o . 2. con sus padres y su pareja
Hogar Con qqlgn vive € Cualitativa Nominal P y p. J
participante 3. solo/a con su pareja
4. con familiares de su pareja
. . . . . 1. Bajo
Nivel Nivel socioeconémico . Nominal J.
. . . . Cualitativa . 2. Medio
Socioecondmico donde vive el participante Ordinal 3 Alto
Lugar donde habita el 1. Urbana
Procedencia participante en el Cualitativa Nominal
. 2. Rural
municipio
Inicio Vida Sexual Com.lenzo.de. las Cualitativa Nominal LS
relaciones intimas 2. No
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l.entrelos 10y 14

~ L, Edad que tenia, cuando inici6 su o Razon ~
Afos Inicio Vida Sexual q : Cuantitativa . Afos 2. entrelos 15y 19
vida sexual Ordinal .
3. después de los 20
. La primera vez que tuvo relaciones 1. Si
Primera Vez con . . o .
Proteccion sexuales uso proteccion Cualitativa Nominal 2. No
anticonceptiva 3. anticoncepcion de emergencia
1. no sabe
. . 2.entrel0y14
Edad persona primera Edad de la p_ersona con la q_ue - Razon ~ y
vez mantuvo por primera vez relaciones Cuantitativa Ordinal Afos 3.entre 15y 19
sexuales 4.entre 20y 24
5. mas de 25
1. Amigo
2. Novio/a menos de 1 mes
Qué tipo de relacion tenia el 3. Novio/a menos de 1 afio
Persona primera vez participante con la persona con Cualitativa Nominal 4. Novio/a de més de 1 afio
quien inicio su vida sexual 5. Un conocido
6. Familiar cercano / lejano
7. Persona que conoci6 ese dia
Alguna_ participante si es mujer o su o _ 1. Si
Embarazo pareja si es hombre, ha estado Cualitativa Nominal
embarazada 2. No
Algun/a participante, quedo en 1. Si
Embarazo ala primera embarazo la primera vez que tuvo Cualitativa Nominal
relaciones sexuales 2. No
Razén 1. de 1 a 2 hijos
Hijos Numero de hijos del participante Cuantitativa Ordinal Hijos 2. de 3 a 4 hijos
3. No tiene hijos
El participante o su pareja ha L. Si
Aborto p_ P pare] Cualitativa Nominal 2. Simés de 1 vez
practicado alguna vez el aborto 3 No
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El participante mantiene relaciones 1 si
Sexualmente Activo sexuales 1 vez a la semana o minimo 3 Cualitativa Nominal
veces al mes 2. no
Abuso o Violencia El participante ha vivido experiencias . . 1.Si
. . . Cualitativa Nominal
Sexual propias de Abuso o violencia sexual 2. No
Embarazo la primera En la primera relacion sexual se puede . . 1.Si
Cualitativa Nominal
vez guedar embarazada 2. No
1. Clamidia
2. Gonorrea
3. Sifilis
4. Herpes Genital
.. o . 5. VIH/SIDA
Conoce ITS Que ITS conoce el participante Cualitativa Nominal 6. VPH
7. Candidiasis
8. Piojos Pubicos
9. Hepatitis B
10. Tricomoniasis
TS El parthpapte ha manifestado algun Cualitativa Nominal 1. Si
episodio de ITS alguna vez 2. No
1. Clamidia
2. Gonorrea
3. Sifilis
4. Herpes Genital
. . .. . . 5. VIH/SIDA
ITS contagiada Que ITS ha tenido el participante Cualitativa Nominal 6. VPH
7. Candidiasis
8. Piojos Pubicos
9. Hepatitis B

10. Tricomoniasis
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Alcohol

Cada cuanto el participante consume
alcohol

Cuantitativa

Razoén
Ordinal

veces al mes

1.1
2.entre2y3
3. masde 4
4. fechas especiales
5. No consume

SPA

Cada cuanto el participante consume SPA

Cuantitativa

Razoén
Ordinal

1. frecuentemente
2. alguna vez consumio
3. nunca ha consumido

Conoce MA

Que MA conoce el participante

Cualitativa

Nominal

1. Preservativo o Conddn
2. Pastillas diarias
3. Pastilla de emergencia
4. Inyecciones mensuales
5. Inyecciones Trimestrales
6. Dispositivo Intrauterino
7. Implante Subdérmico

Uso de MA

el participante usa o ha usado algin MA

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. Alguna vez utiliz6
3. Nunca ha utilizado
4. No los conoce

Edad primera
vez MA

rango de edad del participante cuando
utilizé por primera vez los MA

Cuantitativa

Razoén
Ordinal

l.entre10y 14
2.entre 15y 19
3. después de los 20
4. Nunca ha utilizado
5. No los conoce

MA utilizado
algunavez

Que MA ha utilizado alguna vez

Cualitativa

Nominal

1. Preservativo o Conddn
2. Pastillas diarias
3. Pastilla de emergencia
4. Inyecciones mensuales
5. Inyecciones Trimestrales
6. Dispositivo Intrauterino
7. Implante Subdérmico
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MA utilizado

1. Preservativo o Condén
2. Pastillas diarias
3. Pastilla de emergencia

Que MA utiliza actualmente Cualitativa Nominal 4. Inyecciones mensuales
actualmente . .
5. Inyecciones Trimestrales
6. Dispositivo Intrauterino
7. Implante Subdérmico
1. Amigo de su edad
L . . 2. Amigo adulto
Quien informo  que persona le informo primero _ . .
- Cualitativa Nominal 3. Familiar
de MA al participante acerca de los MA .
4. Profesional de la salud
5. Nadie ha informado
1. Preservativo o Condon
2. Pastillas diarias
Que MA considera el 3. Pastilla de emergencia
MA + efectivo . i . Cualitativa Nominal 4. Inyecciones mensuales
participante mas efectivo . .
5. Inyecciones Trimestrales
6. Dispositivo Intrauterino
7. Implante Subdérmico
. Que riesgos corres al tener 1. Quedar embarazada
Riesgo no . . o . .
roteccion relaciones sexuales sin Cualitativa Nominal 2. Contagiarse de ITS
P proteccién 3. No corre riesgos
Derechos Conoce el participante sus I . 1. Si
P P Cualitativa Nominal
Sexuales derechos sexuales 2. No
A qué edad tiene planeado el 1.10a 14 afos
- u i . ~
Planeacion del ; articipante puedar Cuantitativa Razon Afos 2. 15a 19 anos
Embarazo P b q Ordinal 3. 20 a 24 afos
embarazada/o . -
4. mas de 24 afos
C . Cree el participante que su i
Aceptacion del >¢ € participante g i , 1.si
familia acepte facilmente que Cualitativa Nominal
Embarazo . 2 No
esté embarazada/o :
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1. Si

Riesgo Tuvo algun riesgo el participante que estuvo en _ . 2. No
Cualitativa nominal
Embarazo embarazo 3. Nunca ha estado
embarazada/o
1. Si
Ubicacion La institucion es facil de Ubicar Cualitativa ~ Nominal 2. No
3.No sé
Existe una sefial visible dentro de la Institucion 1. Si
Sefal en ESE - L L Cualitativa Nominal 2. No
gue indica que el servicio atiende a jovenes. ,
3.No sé
Servicio L. Si
. El servicio es amistoso y acogedor Cualitativa Nominal 2. No
Amistoso )
3.No sé
Los horarios de atencion se adaptan a las horas 1. Si
Horario en que los jévenes pueden acudir al centro (por I .
C . . a J ) P . . (b Cualitativa Nominal
Atencion ej.: antes o después de ir al colegio, las tardes o 2. No
en los fines de semana.) 3.No sé
L L . 1. Si
Atencion sin El servicio dispone de horarios en los que no _ .
. . . . . Cualitativa Nominal 2. No
cita tienes que hacer cita previa para ir. .
3.No sé
- . -, . 1. Si
Informacion Existe informacion sobre los servicios que se I .
. . Cualitativa Nominal 2. No
Servicios brindan en el centro. .
3.No sé
- L ) 1. Si
Informacion en El servicio dispone de folletos y afiches con _ .
. - . - Cualitativa Nominal 2. No
folletos informacion que quieren las y los jovenes. .
3.No sé
Personal 1. Si
. El personal es amistoso Cualitativa Nominal 2. No
amistoso 3.NO 56
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1. Si

ersonal . . I .
P . El personal es receptivo (no te juzga) Cualitativa Nominal 2. No
receptivo ,
3.No sé
ersonal El I d der satisfactoriamente a L.Si
P . personal puede responder satl ! Cualitativa Nominal 2. No
capacitado todas tus preguntas. .
3.No sé
El personal comprende las preocupaciones de las 1. Si
personal - : . I .
. y los jovenes sobre la sexualidad y las relaciones Cualitativa Nominal 2. No
comprensivo ,
sexuales. 3.No sé
ersonal El | utili I aje que puedes L.Si
b o personal utlliza un fenguaje que pu Cualitativa Nominal 2. No
comunicativo entender. .
3.No sé
ersonas El personal tiene tiempo para escuchar tus L. Si
P . P P p_ Cualitativa Nominal 2. No
disponibles problemas en tus propias palabras. .
3.No sé
enero del Pued legir ent te atienda personal L.Si
g uedes elegir en Te que te I_ P Cualitativa Nominal 2. No
personal masculino o femenino. .
3.No sé
. 1. Si
Precio . - o .
L El precio de los servicios es razonable Cualitativa Nominal 2. No
Servicios )
3.No sé
Personal Te dan | i6nd tendida o atendido por la L.Si
o € dan aopmon € ser atend . 1aop Cualitativa Nominal 2. No
repetitivo misma persona en cada visita. ,
3.No sé
- L, . . 1. Si
Atencion en Te dan la opcion de ser atendida o atendido en I .
~ o . . Cualitativa Nominal 2. No
compaifia una compania de tu pareja o con un(a) amigo(a) 3.NO sé
- . L, 1. Si
Informacion Se te ha ofrecido informacion completa de los I .
- o Cualitativa Nominal 2. No
completa servicios que has solicitado. 3.No sé
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Te pueden enviar a otro lugar si no te

1. Si

Remisién . - Cualitativa  Nominal 2. No
pueden proporcionar un servicio. .
3.No sé

Los jovenes pueden acceder a los servicios 1. Si

Atencién discreta sin llamar la atencion en un servicio con Cualitativa Nominal 2. No
adultos. 3.No sé

El personal respeta la confidencialidad, es LSt

Personal discreto P . P L ' Cualitativa Nominal 2. No
confiable y asegura la privacidad. ,
3.No sé

Puedes recibir asesoria en privado (sin que 1. Si

. : u ibi i o .

Asesoria privada P (sinq Cualitativa ~ Nominal 2. No
otra persona escuche). .
3.No sé

1. Si

SSR Asesoria sobre salud sexual y reproductiva  Cualitativa ~ Nominal 2. No
3.No sé

1. Si

joven Sano Consulta del joven sano. Cualitativa ~ Nominal 2. No
3.No sé

Informacioén Servicios para personas jovenes que han L. Si

. . p P . J . a Cualitativa Nominal 2. No
Violencia Sexual experimentado violencia sexual. .
3.No sé

1. Si

Citologias. Citologias. Cualitativa  Nominal 2. No
3.No sé

1. Si

Anticonceptivos. Anticonceptivos. Cualitativa  Nominal 2. No
3.No sé

Anticoncepcion 1. Si

P . Anticoncepcion de emergencia. Cualitativa ~ Nominal 2. No
de emergencia. 3.No sé
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Prueba tratamiento y

1.Si

Tto ITS asesoria en infecciones de Cualitativa  Nominal 2. No
transmision sexual (ITS) 3.No sé
1.Si
Prueba VIH Asesoria y prueba para VIH  Cualitativa  Nominal 2. No
3.No sé
1.Si
Prueba de o :
Prueba de embarazo Cualitativa  Nominal 2. No
embarazo .
3.No sé
1.Si
Control Control del embarazo y o .
., Cualitativa  Nominal 2. No
embarazo atencion del parto. .
3.No sé
Opinién de Hay formas para que des t 1.Si
P . ay ., para qu g . Cualitativa  Nominal 2. No
servicios opinion sobre los servicios. .
3.No sé
. 1.Si
Recomendar ¢, Recomendarias este oL .
servicios servicio a un(a) amigo(a)? Cualitativa Nominal 2. No
' 3.No sé
. L ; . , 1. menos de 6
Vinculacion al ¢, Hace cuanto tiempo te o Razon
. Cuantitativa . meses 2.entre6y12
Programa vinculaste al programa? Ordinal ,
3. masde 12
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4.5 Técnicas de Recoleccion de la Informacién:

Fuentes de informacion

La presente investigacion utilizé fuentes primarias como medio para obtener
la informacion.

Instrumento de recoleccién de informacién

Se realizé a través de la aplicacion de una encuesta auto administrada
elaborada por la investigadora apoyada en el Anexo A-11 del documento
“Servicios de salud amigables para adolescentes y jévenes. Un modelo para
adecuar las respuestas de los servicios de salud a las necesidades de
adolescentes y jovenes de Colombia” del Ministerio de Salud y Proteccion
Social (6).

4.6 Proceso de recoleccion de lainformacion

Para dar inicio al proceso de recoleccién de la informacion se realizo la
capacitacion del personal que hizo parte del equipo de colaboradores, con el
objetivo de ensefarles el instrumento y estandarizar la informacion requerida
para la aplicacién.

Se inici6 la recolecciéon de la informacién una vez se tuvo el aval del Comité
Institucional de Etica el 30 de marzo de 2017.

4.7 Prueba Piloto:

Se aplico el instrumento de recoleccidon en un grupo de cinco adolescentes
para identificar dificultades de comprensién de algunas preguntas, no se
identificaron problemas en la aplicacion del instrumento y se calculé un
tiempo de 33 minutos para el diligenciamiento del instrumento.

55



4.8 Mecanismos para el Control de sesgos y errores:

Sesgos de seleccion:

Se incluyeron adolescentes y joévenes que asistieron en el afio 2016 al
programa de servicios de salud amigable para adolescentes y jovenes en el
municipio de Santa Lucia, Atlantico.

Sesgos de informacion:

+ Con la prueba piloto se pretendi6 ensayar el disefio metodoldgico, el
disefio del instrumento de recoleccion de informacién, la facilidad o
dificultad de llegar a la poblacion objeto del estudio y los tiempos
requeridos para la aplicacion de la encuesta.

+ Los profesionales encargados de la recoleccion de la informacion fueron
capacitados y tuvieron claridad frente a los objetivos de la investigacion y
asi se logré obtener datos fidedignos.

Sesgo del encuestado:

Se hizo sensibilizacion a los adolescentes y jovenes frente a la importancia
de su participacion en el estudio.

4.9 Técnicas de Procesamiento y Andlisis de los datos:

La informacién se digité en una hoja de calculo de MS Office Excel, luego se
exportd, almacend y procesé en el programa estadistico SPSS®. Para el
célculo de intervalos de confianza se utiliz6 la calculadora epidemioldgica
EPIDAT. La presentacion del informe se realiz6 mediante el procesador de
texto de MS Office Word 2007.

Se realizd la descripcion de las variables incluidas en el estudio mediante
graficos, tablas y estadisticos de resumen.

4.10 Plan de Divulgacion de los resultados:

Los resultados de la investigacion se presentaron como articulo cientifico.
También se entrego el informe final a la Universidad como requisito para el
grado.

En la medida que sea permitido, se realizara retroalimentacién al PSSAAJ en
el municipio de Santa Lucia.

56



5. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se rigid bajo la resolucion 8430 de 1993, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud.(22)

Se clasific6 como una intervencién con riesgo minimo: Son estudios prospectivos
gue emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes
consistentes en: examenes fisicos o sicologicos de diagndéstico o tratamientos
rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas,
pruebas de agudeza auditiva, termografias, coleccién de excretas y secreciones
externas, obtencion de placenta durante el parto, recoleccion de liquido amniético
al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracién, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en
buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas sicoldgicas a grupos o individuos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto, investigacién con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico y registrados en este Ministerio 0 su
autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion
establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el articulo 55 de
la resolucion. (22)

Para la presente investigacion, los padres de familia, encargados del cuidado,
tutores o representantes legales, de los participantes menores de 18 afos firmaron
el respectivo consentimiento informado.

Para el proceso de evaluacion de la capacidad de entendimiento, razonamiento y
l6gica en el menor de edad, se contactd al laboratorio de psicologia de la
Universidad CES, area académica que provee servicios de formacion, extension e
investigacion, mediante la utilizacién de espacios, instrumentos y equipos que
permiten un adecuado control de variables en la realizacién de actividades propias
de la psicologia y en consonancia con ello el Grupo de Investigacion Psicologia,
Salud y Sociedad a través de su linea de investigacion: Infancia, Adolescencia y
Juventud, logran realizar una alianza para desarrollar el disefio y validacion por
expertos de un instrumento que permite la medicion del entendimiento,
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razonamiento y légica del menor, teniendo en cuenta lo estipulado por el Articulo
25 de la Resolucion 8430 de 1993, donde se sustenta que

“Para la realizacion de investigaciones en menores o en discapacitados fisicos y
mentales se debera, en todo caso, obtenerse, ademas del Consentimiento
Informado de quienes ejerzan la patria potestad o la representacion legal del
menor o del discapacitado de que se trate, una certificacion de un neurdlogo,
psiquiatra o psicologo, sobre la capacidad de entendimiento, razonamiento y
I6gica del sujeto”,

Atendiendo a lo anterior se hizo uso del protocolo CES ERYL (ver Anexo 3), el
cual fue ajustado a las necesidades de normatividad y de los proyectos de
investigacion que requieren evaluacion de menores de edad, en el contexto
colombiano.

Se presentaron 37 protocolos CES ERYL para ser evaluados, y se certificaron en
su totalidad a los menores que participar en la investigacion.
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6. RESULTADOS

La caracterizacién sociodemografica de los 54 participantes de la investigacion es
la siguiente:

La figura 8, presenta la distribucion de los adolescentes y jovenes segln sexo y
edad, la proporcién de mujeres es notablemente mayor que de hombres.

Figura 8 Distribucion segun edad y sexo de los adolescentes y jévenes de PSA

100,0% 92,6%
85,7%

90,0%
80,0%

70,0% 61,5%
60,0%

50,0%

o7 38,5%
40,0%

30,0%

20,0% 14,3%

0.0% [I—

10-14 afios 15-19 afios 20-24 afios

& Mujer ®Hombe

Fuente: Datos del estudio.

El 88,9% son solteros(as) y el 11,1% viven en union libre; el 66,7% se considera
de un nivel socioeconémico medio, el 20,4% bajo y el 13% alto; el 7,4% vive en la
zona rural y el 92,6% en la zona urbana.

En cuanto a su nivel de escolaridad, la tabla 4, muestra los porcentajes de los
niveles de estudio y el sexo de los participantes, en su mayoria son estudiantes de

secundaria.

En cuanto al conocimiento de los adolescentes y jovenes sobre Salud Sexual y
Reproductiva, se encontro que:

Del total de participantes, 40% de las mujeres y el 66,6% de los hombres ya
iniciaron su vida sexual, como se refleja en la figura 9.
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Tabla 4 Porcentaje de los niveles de escolaridad y el sexo de los adolescentes y jovenes de PSA

ESCOLARIDAD

. Mujer Hombre
Tipo - - - -
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Primaria 9 20% 0 0%
Secundaria 22 48,9% 4 44,4%

Validando 2 4,4% 0 0%
Educacién Superior 9 20% 4 44,4%
No estudia 3 6,7% 1 11,2%

Fuente: Datos del estudio.

Figura 9 Distribucion Porcentual de los adolescentes y jovenes que iniciaron o no su vida sexual y en que
rango de edad lo hicieron

Inicio/ARos Vida Sexual

M10-14 m15-19 wm20-24 ENO

Fuente: Datos del estudio.

Del 44% de los participantes que dijeron haber iniciado su vida sexual, el 29,1%
uso proteccion la primera vez, el 13% no uso proteccion y el 1,9% uso
anticonceptivo de emergencia; ademas, el 27,8% dijo que su primera vez fue una
persona con edades entre los 15 y 19 afios, el 11% que tenia entre 20 y 24 y el
3,7% que tenia mas de 25 afios. El 33,3% de los participantes dice ser
sexualmente activo.

La figura 10, indica, la relacion que tenia el participante y la persona con la que
inicio su vida sexual, se destaca que en su mayoria las mujeres iniciaron su vida
sexual con sus novios de mas de un afio y los hombres con sus novias de menos
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de un mes. El 11,1% de los participantes ha estado alguna vez en estado de
embarazo y de estos el 5,6% quedo embarazado (a) la primera vez que tuvo
relaciones sexuales. El 7,4% tiene entrel y 2 hijos y el 1,9 tiene entre 3 y 4 hijos.
El 3,7% ha practicado el aborto por lo menos 1 vez.

Figura 10 Distribucion segun el tipo de relaciéon que tenia el adolescente o joven con la persona que inicio su

vida sexual
50,0% 200
40,0% 36.9%
o 33,3%
30.0% 27,8%
20,0% 16,7% 16,7%
10,0% 5,6% 5,6% 5,6%
0 0 0
oo M L L
Amigo N-1m N -la N +la Conoc Fliar

® Mujer ®Hombre

N-1m: Novio menos de 1 mes; N-1a: Novio menos de 1 afio; N+1a: Novio mas de 1 afio; Conoc: Conocido; Fliar: Familiar
Fuente: Datos del estudio.

La figura 11, muestra las diferentes Infecciones de Transmisién Sexual que
conocen los participantes, entre estas se destacan el VIH/SIDA con el 68,5% vy el
VPH (virus del Papiloma Humano) con el 59,3%.

Entre las ITS que han padecido los participantes se encuentran la gonorrea, la

sifilis, el herpes genital, los piojos pubicos, la hepatitis B y la tricomoniasis con el
1,9% y el VPH con el 3,7%, la candidiasis, el VIH/SIDA y la clamidia, no reportan
haberlas padecido.
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Figura 11 Distribucion de las ITS que son conocidas por los adolescentes y jovenes del PSA

Tricomoniasis |l 5,6%
Hepatitis B s 29,6%
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Candidiasis — 13,0%
VP H | ——— 59 ,3%
VTH DA | — 00,570
Herpes Genital | 38,9%
RISy ™ — Y7}
GONOITE e | ——d 53, 7%
Clamidia pssd 7,4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%  70,0%

Fuente: Datos del estudio.
Como refleja la tabla 5, el 100% de los hombres y mujeres de 20 a 24 afios, ya
consumen alcohol, mientras que el 12% de las mujeres de entre 10 a 14 afios ha
iniciado el consumo de esta sustancia; el consumo de SPA dentro del grupo de
participantes indica que el 16,7% de las mujeres de entre 15 a 19 afos, ha
consumido por lo menos una vez estas sustancias.

Tabla 5 Distribucion de consumo de alcohol y PSA entre los adolescentes y jovenes del PSA

10 a 14 afios 15a19 afios 20 a 24 afios

Mujeres que S| 12% 58,3% 100%
consumen
alcohol NO 88% 41,7% 0%
Hombres que S| 0% 50% 100%
consumen
alcohol NO 100% 50% 0%
Mujeres que Sl 0% 16,7% 0%
consumen SPA NO 100% 83,3% 100%
Hombres que Sl 0% 0% 0%
consumen SPA NO 100% 100% 100%

Fuente: Datos del estudio.

En cuanto a los métodos anticonceptivos, el 29,6% de los participantes dijo
haberlos utilizado al menos una vez, el 25,9% dice nunca haberlos utilizado y el
44,4% dice no conocerlos. En la tabla 6, se observan los diferentes resultados que
se obtuvieron en relacién con los métodos anticonceptivos.

Tabla 6 Distribucion de los resultados obtenidos en relacion con los Métodos Anticonceptivos

Métodos

, ! MA mas conocidos MA mas utilizados MA mas efectivo
Anticonceptivos

62



Condon / Preservativo 68,5% 37,0% 42.6%

Pildora Diaria 51,9% 18,5% 20,4%
Pildora de Emergencia 33,3% 16,7% 13,0%
Inyeccion Mensual 50,0% 16,7% 20,4%
Inyeccién Trimestral 27,8% 5,6% 7,4%
Dispositivo Intrauterino 37,0% 7,4% 14,8%
Implante Subdérmico 24,1% 1,9% 18,5%

Fuente: Datos del estudio.

Un profesional de la salud fue quien informé al 35,2% de los participantes, sobre
los métodos anticonceptivos y el 18,5% fueron instruidos por un familiar.

La figura 12, informa acerca del conocimiento de los participantes sobre sus
derechos sexuales, notablemente se evidencia que un mayor nimero de mujeres
no conoce sus derechos sexuales.

El 66,7% de los adolescentes y jovenes planean tener su primer hijo después de
los 24 afios y el 90,7% dice que sus padres no aceptarian en estos momentos que
guedaran en embarazo.

Figura 12 Distribucion del conocimiento de los adolescentes y jévenes sobre sus derechos sexuales

33%

Hombre

67%

60%

Mujer

40%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

HNO mSl

Fuente: Datos del estudio.

Con respecto al segundo objetivo, la relacién entre el nivel del conocimiento sobre
Salud Sexual y Reproductiva de los adolescentes y jévenes y sus caracteristicas
sociodemogréficas arrojo los siguientes resultados.

La tabla 7, muestra el porcentaje de adolescentes y jévenes que conocen las
diferentes infecciones de transmisién sexual segun grupos de edad:
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Tabla 7 Relacién de edad, sexo y ITS conocidas por los adolescentes y jovenes del PSA

TS 10 a 14 afios 15 a 19 afios 20 a 24 afios
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre

Clamidia 0% 0% 16,7% 0% 12,5% 20,0%
Gonorrea 32,0% 100% 58,3% 100% 75,0% 80,0%
Sifilis 8,0% 0% 66,7% 50,0% 62,5% 80,0%
Herpes 16,0% 50,0% 50,0% 50,0% 62,5% 80,0%
VIH/SIDA 52,0% 100% 66,7% 100% 100% 80,0%
VPH 40,0% 50,0% 66,7% 100% 87,5% 80,0%
Candidiasis 4,0% 0% 16,7% 0% 25,0% 40,0%
Piojos 16,0% 0% 16,7% 100% 12,5% 40,0%
Hepatitis 16,0% 0% 33,3% 50,0% 50,0% 60,0%
Tricomoniasis 4.0% 0% 8,3% 0% 0% 20,0%

Fuente: Datos del estudio.

En cuanto a la relacién entre la edad, el sexo y el inicio de la vida sexual, se
encontro que las mujeres la iniciaron mas temprano que los hombres, el 66,7% de
ellas entre los 15 y los 19 afios, mientras que en los hombres este porcentaje es
del 50%, solo las mujeres reportan haber iniciado su vida sexual entre los 10 y los
14 afios en un 8%.

Tabla 8 Distribucion de la edad, el sexo y el inicio de la vida sexual de los adolescentes y jévenes del PSA

10 a 14 afos 15 a 19 afos 20 a 24 afos
Mujeres que Sl 8% 66,7% 100%
iniciaron su vida
NO 92% 33,3% 0%
sexual
Hombres que Sl 0% 50% 100%
iniciaron su vida
NO 100% 50% 0%
sexual

Fuente: Datos del estudio.

Los resultados encontrados de los métodos anticonceptivos mas utilizados son los
siguientes: las mujeres de 10 a 14 afos han utilizado en un 12% el condon y las
pastillas diarias, mientras que los hombres no reportan haber utilizado a esta edad
ningun método; entre los 15 y los 24 afios, lo mas utilizado es el conddn.

Entre los adolescentes y jovenes que asisten al PSSAAJ, el 26,7% de las mujeres
dice no correr ningan riesgo si mantienen sexo sin proteccién, mientras que el
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55,6% de los hombres, dice poder quedar en embarazo. De estos porcentajes, los
participantes de entre 10 a 14 afios en un 37% dicen no correr ningdn riesgo, este
porcentaje baja a 14,3% entre los adolescentes y jovenes de 15 a 19 afos.

La percepcion de los adolescentes y jovenes frente al Programa de Servicios de
Salud Amigable, orientado a la accesibilidad, el personal, la atencion, las
opciones, la participacion y el tiempo de vinculacion al mismo, arrojo los siguientes
resultados.

Figura 13 Percepcion de los adolescentes y jévenes del PSSAAJ orientado a la Participacion, Atencion,
Personal y Accesibilidad.

Participacion

Atencién

Personal

Accesibilidad

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

HSI ENO mNO SABE

Fuente: Datos del estudio.
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Figura 14 Percepcion de los adolescentes y jévenes sobre las opciones del PSSAAJ
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Metodos Anticonceptivos

Citologia

Violencia Sexual

Joven Sano

l”l[‘lllllllll[lll

SSR

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

M NO SABE mNO mSI

Fuente: Datos del estudio.
El 70,4% de los adolescentes y jovenes consultados hacen parte del PSSAAJ
hace menos de 6 meses, el 14,8% asisten hace menos de 1 afio y el 14,8% lo
hace desde hace mas de 1 afio.

La respuesta mas recurrente de cOmo se enteraron los adolescentes y jovenes del
PSSAAJ fue a través de un amigo(a), seguida de un familiar (Primo(a),
Hermano(a) o tia) y por el colegio.

Las mejoras que recomiendan los adolescentes y jovenes encuestados son:

Personal Responsable y Amigable

Mas asesorias

Mejor atencion

Mas ayudas y actividades

Consultorio Propio

Espacio méas amplio y con aire acondicionado

Lt o o o o o
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7. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados iniciales muestran que un 83,3% de los participantes son
mujeres, lo que indica que al PSSAAJ asisten mas chicas que chicos, y que aun
se enfoca la salud sexual y la salud reproductiva mas hacia ellas que hacia
ellos. En la investigacion de Jaime Parra, se encontré6 que: “las mujeres
consultaron méas el Programa que los varones (el 40% y el 13,5%
respectivamente) y reconocian haber recibido més informacion sobre métodos
anticonceptivos antes de iniciar su vida sexual que sus pares varones’,
resultados que son similares en ambas investigaciones (21).

Al analizar los asistentes del PSSAAJ por rango de edad que participaron en el
estudio, se observa que el 50% tiene entre 10 y 14 aflos y el 25,9% de 15 a 19
afos, de ahi en adelante, asisten solo para reclamar métodos anticonceptivos, y
pocos participan en todas las actividades. Para estos datos, no se ha
encontrado ninguna fuente bibliografica con la cual realizar alguna
comparacion.

El 66,7% de los participantes dice ser de un nivel socioeconémico medio y un
92,6% de zona urbana, lo que concuerda con el desarrollo econémico del
municipio, aunque para el presente afo, se pueden esperar variaciones de las
estadisticas, debido al gran volumen de inmigrantes que han llegado desde
Venezuela, lo que influye directamente en la economia, precisamente en la
investigacion participaron 5 personas de nacimiento venezolano, pero, de por lo
menos un padre colombiano.

Tal como se manifiesta en los resultados de la ENDS 2015, la fecundidad de los
adolescentes y jovenes es mayor en la zona rural y en los de menor nivel de
educacion, que son mas susceptibles a engafios y que siguen tradiciones
culturales mas que ganas de ser profesionales (12).

Segun Gonzalez, los hombres inician su vida sexual primero que las mujeres,
en esta investigacion los resultados son contrarios a los obtenidos por dicho
autor, las mujeres inician su rol reproductivo mucho antes que los hombres, y
en un mayor porcentaje, ningun hombre encuestado de 10 a 14 afios ha
iniciado su vida sexual, mientras que en las mujeres de este rango el valor es
del 8%, en lo que si es similar el resultado, es que las mujeres prefieren iniciar
su sexualidad con novios de minimo 6 meses (66,7%) y son mas estables en
sus relaciones, en cambio los hombres iniciaron su vida sexual, con conocidas
(16,7%), con amigas (33,3%) y con novias de menos de 1 mes (50%) (9).
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El 13% de los participantes de esta investigacion, no usé proteccién la primera
vez que tuvo relaciones sexuales, siendo un valor alto e influyente en un
embarazo no deseado o en una ITS, similar a lo que se encuentra en la
investigacion de Gonzélez (9). Esto puede derivarse de las presiones sociales a
las que se ven expuestos los adolescentes y jovenes en su entorno, también a
la desercidn escolar y a no tener un proyecto de vida establecido.

A esto se le suma la influencia del alcohol y de las sustancias psicoactivas, que
dieron como resultado que el 16,7% de las mujeres de 15 a 19 afos han
consumido SPA.

El consumo de alcohol es alto, sobrepasando el 50% para ambos sexos en el
rango de edad de 15 a 19 afios, los hombres inician el consumo de bebidas
alcohdlicas antes que las mujeres y lo hacen mas frecuente, estos resultados
son congruentes con los que se encontraron en “Conocimientos, actitudes y
practicas en salud sexual y reproductiva en jovenes entre 14 y 25 afios de edad
de estratos 1 y 2 del SISBEN de un municipio del Departamento de
Cundinamarca”, donde se informa que el 63,3% de la poblacién consumen o
han consumido alcohol, predominando en los hombres su consumo (9).

A diferencia de la investigacion de Parra, donde del total de personas
entrevistadas el 81% de los varones y el 84% de las mujeres conocian algun
método anticonceptivo, en este estudio, el 44,4% de los participantes dice no
conocer los métodos, este porcentaje es elevado, teniendo en cuenta que todos
los encuestados han asistido por lo menos una vez al PSSAAJ, el 18,5% usa
actualmente algun método anticonceptivo (21).

El rango de edad en el que la mayoria iniciaron el uso de los MA fue entre los
15 y los 19 afios (20,4%), pero se destaca que 7,4% inicié su uso entre los 10 y
los 14 afos, que es una edad muy corta para iniciar la vida sexual. En el estudio
de “Conocimiento y percepcion de adolescentes sobre el servicio de
planificacion familiar en Chile”, de la poblacion sexualmente activa se identifica
que el 13,5% de los varones de 15 a 19 afios habia consultado y solicitado un
método anticonceptivo, porcentaje que se eleva al 40% en el caso de las
mujeres sexualmente activas (21).

El 51,3% de los encuestados dice no correr ningdn riesgo si tienen relaciones
sexuales sin proteccion, de ellos el 37% tiene de 10 a 14 afios y el 26,7% son
mujeres, mientras que un mayor porcentaje de hombres saben que pueden
contraer una ITS o quedar en embarazo, bajo las mismas circunstancias, estos
porcentajes son diferentes a los obtenidos en la investigacion de Gonzalez,
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donde se destaca que “un 64,3% de los participantes, esta al tanto de que en la
primera relacion sexual se puede quedar en embarazo; conocen los riesgos que
se corre por tener relaciones sexuales sin proteccion, no solo por prevencion de
embarazo sino por prevencion de una ETS y VIH/SIDA” (9).

Estos porcentajes, aunque elevados, pueden deberse a la clasificacion de
informacion que les brindan a los adolescentes en el PSSAAJ, ademas habria
gue evaluar la modalidad que funciona en la ESE del municipio y como se estan
realizando las consultorias individuales y grupales a los adolescentes y jovenes.

Gonzélez, en su investigacion dice que el método anticonceptivo mas utilizado
es el ritmo, pero el mas conocido es el conddén, los resultados que se
encontraron en esta investigacion indican que el condon es el método mas
conocido (68,5%) y utilizado (37%) por hombres y mujeres, seguido por las
pastillas diarias, los resultados obtenido por Parra, en Chile, concuerdan con los
obtenidos en esta investigacion (9) (21).

Igual que en los resultados de la ENDS 2015, donde el condén demostro6 ser el
método mas utilizado por los hombres y el segundo méas utilizado por las
mujeres, hay que aclarar que se utliza principalmente para prevenir el
embarazo y no para proteger de las ITS, aqui habria que hacer un mayor
esfuerzo, sobre todo en las mujeres que utilizan la planificacion con pildoras
diarias y no tienen un compafero sexual permanente y estable, estos
resultados, también concuerdan con lo reportado por Gonzalez en su
investigacion (12) (9).

Del total de encuestados, el 9,3% tiene hijos (3 mujeres y 2 hombres), todos
ellos manifestaron que su primer hijo lo concibieron la primera vez que tuvieron
relaciones sexuales, el 80% de estos, dicen haber iniciado su vida sexual entre
los 15 y los 19 afios, porcentajes muy similares fueron obtenidos en la ultima
encuesta de demografia y salud (12).

El 3,7% dice haber practicado el aborto alguna vez, sin complicaciones durante
el proceso, y el 66,7% desean tener hijos después de los 24 afios, porgue si en
estos momentos le dicen a sus padres o tutores que estan en embarazo, no
serian aceptados facilmente. En la investigacion de Gonzalez, el porcentaje de
aborto inducido es alrededor del 75% y las que no han estado embarazadas
consideran que si lo estuvieran se verian afectadas sus metas para el futuro y
gue inicialmente afectaria su relacion familiar (9).
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Con respecto a las ITS, las mas conocidas son la gonorrea, el VPH y el
VIH/SIDA, todas superan el 50%, estas son las mismas que aparecen en los
resultados que arroja la investigacion de Gonzéles, “Las E.T.S mas conocidas
son el SIDA (51.8%), Herpes (12.2%), Sifilis (12.1%) y Gonorrea (9.6%)” (9).

Las ITS que padecen o padecieron los adolescentes y jovenes encuestados
alguna vez son la gonorrea, la sifilis, el herpes genital y los piojos pubicos,
todos sin alguna complicacion mayor de salud.

Inquietante el resultado de que solo el 44,4% de los adolescentes y jovenes
encuestados, conozcan sus derechos sexuales, siendo estos importantes para
la toma de decisiones, el autocuidado y la proteccion de cada uno, el resultado
es coherente con la investigacion de Gonzéalez, donde se manifiesta que solo el
50% de la poblacion encuestada tiene algun conocimiento sobre los derechos
sexuales (9).

En el caso de la percepcién de los adolescentes y jévenes sobre el PSSAAJ, es
preocupante que aunque todos los participantes dijeron conocer el programa y
haber asistido por lo menos una vez, en todos los parametros el mayor
porcentaje es para la respuesta “no sé”, lo que puede indicar que no se esta
transmitiendo el mensaje de forma adecuada, hay problemas de comunicacion,
el personal no es el adecuado, no hay confianza o no hay continuidad en la
atencion, ademas de que no se esté enfocando el programa en lo que debe ser,
sino solo en actividades ludicas.

Para tener en cuenta las recomendaciones que entregan los participantes
acerca de lo que les gustaria que mejoraran en el programa (Se mencionan en
la pagina 66).
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8. CONCLUSIONES

Se concluye que los adolescentes y jovenes del municipio de Santa Lucia en el
departamento del Atlantico, que han asistido por lo menos una vez al PSSAAJ,
tienen un minimo conocimiento sobre su salud sexual y reproductiva.

Se esperaba que el conocimiento fuera mas amplio y acorde con su edad, pero
se encontraron muchos vacios, que podrian indicar falla en la comunicacion, en
la estrategia de informacion y educaciéon o en las consultorias grupales o
individuales.

Un ejemplo claro de esto es el alto porcentaje de participantes que no conocen
las ITS o los MA, es necesario aclarar la diferencia de no conocerlos(a), a no
usarlos(a), porque no se trata de incitar a los chicos y chicas a iniciar su vida
sexual a temprana edad, pero si a que, si toman esa decision, estén preparados
para asumir la responsabilidad.

Los resultados indicaron problemas que podrian encaminar la priorizacién de
las estrategias de atencion, como son el consumo de alcohol y sustancias
psicoactivas, la educacibn en métodos anticonceptivos e Infecciones de
Transmisién Sexual y sobre todo en los derechos sexuales de los nifios, nifias,
adolescentes y jovenes.

En cuanto a la percepcion del PSSAAJ, los resultados fueron sorprendentes
debido a que la mayoria de los adolescentes y jovenes dicen no saber mucho
en accesibilidad, personal, atencion, participacion y opciones.

El mayor porcentaje positivo lo tuvo la participacion, que es concordante por las
actividades que se realizan, las ladicas y los encuentros extramurales, y los
mayores porcentajes negativos lo tuvieron la atencién y el personal, también
afin con las recomendaciones entregadas por los adolescentes y jévenes al
final de la encuesta.

Con estos resultados se podrian intensificar las actividades de informacién,
educacion y comunicacién o redirigirlas para una mejor comprension de lo que
se esté transmitiendo.
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9. RECOMENDACIONES

Que la Secretaria de Salud del Atlantico, sea mas constante en su apoyo
técnico al programa, capacite al personal, brinde estrategias para la difusién de
la existencia del programa, de sus objetivos y metas, para atraer mas usuarios y
gue los ya activos no dejen de asistir, ademas de ser mas rigurosos en las
exigencias para el cumplimiento del funcionamiento del PSSAAJ.

Que la ESE Centro de Salud de Santa Lucia, individualice, mejore y garantice
un espacio fisico propio y adecuado para la atencion diferenciada de los
adolescentes y jovenes pertenecientes al programa, de igual forma, que se
realice contratacion de talento humano id6neo para la coordinacion del
programa, que pueda trabajar continuamente con los usuarios, asi como
disponer del personal interdisciplinar en un horario pertinente para la atenciéon
de esta poblacién.

Desarrollar un plan de mejoramiento o estrategias de fortalecimiento del
PSSAAJ conjuntamente entre la SSA y la persona contratada por la ESE para
la coordinacion del programa.

Que la Alcaldia municipal de Santa Lucia, a través del Secretario de Salud
municipal (o quien haga sus veces), brinde apoyo al PSSAAJ para la realizacion
de actividades extramurales que se notifiquen con suficiente tiempo y que sus
objetivos estén debidamente justificados.

Que los(las) directores(as) de las Instituciones Educativas de Santa Lucia,
brinden un espacio dentro de la jornada académica, donde se puedan realizar
actividades enfocadas en la informacion, educacién y comunicacion a los
adolescentes y jovenes sobre SSR y otros temas afines con el PSSAAJ.

Que los padres de familia, encargados del cuidado, tutores o responsables
legales de los adolescentes y jovenes les concedan el permiso para asistir al
PSSAAJ sin ningun impedimento, siempre y cuando no interfiera en las
actividades académicas.
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ANEXOS

ANEXO 1. Ficha Técnica Proyecto de Investigacion

ANEXO 2. Cartas de Consentimiento y Asentimiento Informado

ANEXO 3. Protocolo CES ERYL

ANEXO 4. Encuesta Autoadministrada
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