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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto dar cuenta de los resultados de la investigacion
“Relacion entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de conocimiento sobre los
factores de riesgo de discapacidad prenatal en adolescentes del cono sur de Lima”,
tomando como muestra a alumnos del 4to y 5to afio de educacion secundaria de los
distritos de San Juan de Miraflores, Villa El Salvador y Pachacamac. Asi mismo, su
realizacion fue ejecutada a partir del registro de informacion de los datos sobre las
actitudes contraproducentes en adolescentes con respecto a su propia sexualidad, las
cuales, de otra parte, resultan comunes en nuestro medio, claramente asociadas con un
contexto de pobreza, explotacion laboral, acoso y abuso sexual, violencia familiar y social,
bajo rendimiento y fracaso escolares, ignorancia respecto a una sexualidad responsable
(irresponsabilidad paterna, embarazo adolescente, alto riesgo de ITS), uso indebido de
alcohol, tabaco y drogas, entre otros aspectos.

De hecho, el tema de la sexualidad ha adquirido gran interés en las tltimas décadas.
Dicha impronta tiene su origen en el reconocimiento de los riesgos que enfrenta hoy en dia
el adolescente, a partir de ignorar aspectos de su propia sexualidad, lo cual a su vez es
motivado por la ausencia de programas educativos en el &mbito formal de la educacion, asi
como por la falta de preparacion de los padres y profesores en la respuesta a las
inquietudes de los jovenes. Ahora bien, en tanto que la sexualidad es un proceso vital

humano que no se inicia en la adolescencia, sino que es un elemento inherente desde el
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nacimiento hasta la muerte, ella constituye un todo con la vida misma, asi como un
elemento integrante fundamental de la personalidad. Asi pues, la sexualidad resulta una
funcién que no solo influye en el contexto sociocultural en que ésta se desarrolla, sino que
también genera una serie de repercusiones sobre el mismo.

Atendiendo especificamente a la sexualidad adolescente, ésta se ve expresada a
través de las relaciones que el adolescente establece con sus pares, su familia, su
comunidad en general, asi como consigo mismo. Particularmente, la sexualidad cobra gran
importancia en la adolescencia debido a los multiples y complejos cambios fisicos,
cognitivos y psicosociales que ocurren durante dicha etapa; tales cambios, pues,
determinan significados y formas de expresion diferentes en la sexualidad. Como
consecuencia, ésta influye significativamente en el modo de vida de los adolescentes y
repercute en la problematica de salud que puede aparecer en ese momento o en las
sucesivas etapas del ciclo vital humano.

En la actualidad, el Perti continua arrastrando el problema de la morbi-mortalidad
infantil y materna, muy asociado con la salud sexual y reproductiva de la poblacion
escolar, cuyas cifras resultan bastante significativas, en particular los indices de madres
gestantes aumentan cada afio. Asi, de acuerdo con el informe presentado por ENDES el
afo 2000, el 13% de las adolescentes peruanas entre 15 y 19 afios de edad ya eran madres;
el 25% de las mujeres atendidas por abortos incompletos eran adolescentes; y el 15% de
muertes en mujeres por causas asociadas al embarazo, parto y puerperio eran también
adolescentes. Por su parte, el estudio de Arana y Calle 2004 demuestra que las
adolescentes son el grupo de poblacion mas expuesto a sufrir violencia fisica y sexual;
mientras que, complementariamente, el Instituto de Medicina Legal informa en el afio 2001
que el 60% de las agresiones sexuales fueron cometidas por adolescentes de sexo

masculino menores de 18 afos, y dentro del &mbito familiar.
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No olvidemos, también que muchos de éstos bebés y nifios producto de las madres
adolescentes desprotegidas nacen con problemas fisicos, mentales, emocionales y
psicoldgicos, a consecuencia de no poseer una cultura de prevencion en el conocimiento de
los factores de riesgo de discapacidad prenatal las cuales pueden traer como consecuencia
el nacimiento de bebés discapacitados (con sordera, ceguera, autismo, retardo mental,
ademas de otros problemas de salud). Los datos por la OPS (2001) informan que existen en
el mundo 600 millones de nifios con discapacidad, 38 millones en América Latina y el
Caribe, de los cuales el 40% de estos nifios fueron afectados durante la etapa prenatal y al
momento de su nacimiento, el 70% es atribuible a factores genéticos y problemas al nacer.

En efecto, esta es la cruda realidad en que se desenvuelven nuestros adolescentes de
hoy, caracteristicas que cobran especial énfasis en las zonas periféricas del cono sur de la
capital de Lima, nuestro ambito de estudio, donde los medios de comunicacién social
muestran cotidianamente la alta prevalencia de adolescentes que sufren abuso sexual,
embarazos no deseados, no planificados, abortos provocados, intentos de suicidio muchas
veces conducentes a la muerte y abandono de bebés recién nacidos.

El embrazo en adolescentes presenta un problema social debido a que no solo
afecta a las personas y familias involucradas sino también a la sociedad en su conjunto. Por
ello, resulta impostergable considerar la sexualidad en el contexto de la salud integral de
los adolescentes, incorporando como estrategia de intervencion la educacion temprana de
la sexualidad, en el marco del enfoque de la promocién y prevencion de la salud sexual y
reproductiva en las instituciones educativas. Asi mismo, dicho proceso debe revalorizar el
espacio familiar como el primer agente formador y socializador que transmite actitudes,
valores, conductas, conocimientos y tradiciones socioculturales en los adolescentes de hoy.

Precisamente, es en dichas directrices que ha sido elaborada esta investigacion.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El Pert cuenta con una importante proporcion de poblacion joven, correspondiendo a los
adolescentes el 22,3% de la poblacion total. En el afio 2003, los adolescentes y jovenes
entre 15 y 29 afos alcanzaba los 7 millones 636 mil habitantes (28,1%), de los cuales el
10,4% vive en condiciones de extrema pobreza; desde luego, dichas condiciones de
pobreza extrema implican la falta de oportunidades en el desarrollo personal y laboral, una
pobre y deficiente comunicacion familiar, desintegracion familiar, asi como la generacion
de conductas y/o comportamientos de riesgo (pertenencia a pandillas, practica de la
violencia, abuso de alcohol, tabaco y otras sustancias, ejercicio irresponsable de la
sexualidad, entre otros) (Cuba, 2004).

El estudio de la relacion entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre los factores de riesgo de discapacidad prenatal es, desde la perspectiva
de la psicologia educacional, algo muy importante, en tanto los jovenes de hoy son muy
activos sexualmente y, a pesar de conocer los riesgos, suelen mantener contactos sin la
proteccion adecuada. Nuestro estudio tiene que ver con tales cuestiones, en el escenario
geografico de la poblacion adolescente de las zonas periféricas del cono sur de Lima: los

distritos de San Juan de Miraflores, Villa El Salvador y Pachacamac.
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La experiencia profesional nos ha permitido conocer la diversa problematica de la
sexualidad en el adolescente, donde se ha podido observar, en el entorno escolar y social,
las actitudes y comportamientos de las chicas y chicos al momento de iniciar la actividad
sexual en forma prematura e irresponsable frente al cuidado de su cuerpo y su salud
integral, sin las precauciones debidas en el uso de los métodos anticonceptivos. Dichas
conductas contraproducentes, pues, estan asociados a los bajos niveles de conocimiento
sobre los factores de riesgos y peligros en la salud sexual y salud reproductiva, en la
ecologia fetal, en la atencion y nutricién prenatal y en el parto sin peligro, que pueden
presentarse en la etapa prenatal en el caso de un embarazo.

En efecto, la adolescente gestante no cuenta con la edad ni madurez emocional ni
psicologica suficiente para asumir la responsabilidad materna o paterna, lo cual se empeora
con la poca o nula informacion que tiene los adolescentes sobre su sexualidad
(relacionadas al comportamiento sexual, identidad sexual, roles de género, orientacion
sexual, al uso de métodos anticonceptivos, a la prevencion de situaciones de riesgo y al
desarrollo de la actividad sexual) mucho menos, sobre la precaucion y prevision
responsable que implica la espera de un bebé en el momento del parto para un nacimiento
sin peligro.

Asi, los factores de riesgo, peligros y agresiones que puedan existir en el ambiente
interno y externo de la propia madre pueden influir en el proceso de la gestacion y, como
consecuencia, generar en el bebé enfermedades infecto contagiosas, producidas por la
influencia de factores biologicos y ambientales. El desenlace de tal contexto es traer al
mundo bebés con alguna discapacidad, como problemas psicomotores por ejemplo
(paralisis cerebral), deficiencias sensoriales (ciegos, sordos), asi como deficiencias

mentales (retardo mental, Sindrome de Down).
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Frente a esta alarmante situacion, en el afio 2002 el Ministerio de Salud aborda por
primera vez el problema del adolescente, publicando, en el Plan Nacional de Accién por la
Infancia y la Adolescencia para el periodo 2002-2010, un eje tematico de Salud Sexual y
Salud Reproductiva, dentro del Programa de Promocion de la Salud en las Instituciones
Educativas, a través de la Oficina de Tutoria y Prevencion Integral, la responsable de llevar
a cabo la accidn preventiva promocional. La finalidad, entonces, es capacitar al personal de
la salud de las DISAs, a los docentes de las instituciones educativas, a los asesores, tutores
de los escolares para la orientacion y formacion de calidad de vida y salud, especialmente
en el grupo de 12 a 19 afios de edad (MINSA, 2005).

Desde 1994, la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo recomienda
a las instituciones educativas, de salud, y poblacion en general, tomar conciencia y realizar
“acciones y esfuerzos especiales por promover actitudes favorables en la participacion
activa de los varones en la sexualidad, para desarrollar la paternidad responsable, el
comportamiento sexual y reproductivo saludable, la planificacion de la familia; la salud
prenatal, materna e infantil; la prevencion de las infecciones de transmision sexual,
especialmente el VIH; la prevencion de los embarazos no deseados y de alto riesgo; la
participacion y la contribucion al ingreso familiar, la educacion de los hijos, la salud y la
nutricion; y el reconocimiento y la promocion de que los hijos de ambos sexos tienen
derecho a una vida saludable con calidad” (CIPD, 1994).

Sin embargo, a pesar de tales directivas, en 2003, se estimé que habia 80 000
adultos (de 15 a 49 afios) con el VIH- SIDA, de igual forma, es muy preocupante la alta
prevalencia en grupos vulnerables que asumen con frecuencia conductas de riesgo y
utilizan en forma limitada los preservativos, en particular en las zonas donde hay pocos
servicios de informacion y asesoramiento. Asi mismo, la tasa de fecundidad de las

adolescentes no ha variado mucho; asi, alrededor del 13% de las adolescentes estan o han
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estado embarazadas, este porcentaje aumenta al 21,7% en las zonas rurales y al 36,9% en
las adolescentes con niveles educativos mas bajos. De igual modo, entre 2000 y 2004, la
prevalencia del uso de métodos anticonceptivos modernos disminuyd del 50% al 47%,
mientras que los abortos ilegales aumentaron de una cifra estimada de 350.000 a 410.000.
En las zonas rurales, la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos modernos es
solamente del 33%. (CIPD, 2003)

Otro de los problemas ocultos no mencionados ni difundidos en la comunidad es el
problema de discapacidad, problema que solamente es visto después de haber ocurrido el
dafio en el bebé. La CIPD (1994), afirma que las madres adolescentes enfrenta un riesgo
superior, al riesgo general de perder la vida debido al embarazo y el parto; sus hijos tienen
niveles mas altos de morbilidad y mortalidad. En el mismo informa manifiestan que las
causas del embarazo adolescente estdn determinadas bdasicamente por factores
socioculturales y también se cuenta los elementos psicologicos.

Asi tenemos, especificamente en el caso del Peru, de acuerdo al Censo Nacional de
1981 sefialaba que la poblacion con discapacidad era de 26 560 personas, apenas el 0,02%
de la poblacion total censada. Sin embargo, para el afo siguiente, en base a un estudio
estadistico de la informacién contenida en sus propias historias clinicas, el Instituto
Peruano de Seguridad Social (IPSS), obtuvo un registro que ascendia a 58,038 personas.
Casi 10 anos mas tarde, el Censo de 1993 consign6 288 526 personas con discapacidad, lo
cual representd el 1,3% de la poblacion total censada. En 1996, el Instituto Nacional de
Rehabilitacion, con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud, realizé un
Estudio epidemiologico sobre la incidencia de la discapacidad en el pais, donde las cifras
arrojadas fueron considerablemente mayores: el 45,40 % de la poblacion tenian

deficiencias, el 31,28 % manifestaban discapacidad y el 13,08 % presentaban minusvalia.
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Como puede notarse, la tendencia ha consistido en un aumento de los indices de
discapacidad en el Peru.

Otra data importante, pero relativa a la paternidad responsable y el control de la
natalidad, es la que nos viene del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica publicada
el afio 2003, donde la situacion de las condiciones para la maternidad y nacimientos con
alto riego, se consigna en la tasa de mortalidad materna que fue de 185 por cada 100 mil
nacidos vivos. Continuando con dicho informe, los departamentos de Puno y Amazonas
tienen tasas mas altas de 300 por cada 100 mil nacidos vivos; la tasa de mortalidad
perinatal es de 23 defunciones por 1000 embarazos de 7 o mas meses de duracion con
muertes neonatales tempranas; a su vez, Pasco y Cusco tienen tasas de 40 y 48 muertes
perinatales por cada 1000 embarazos; el 41% de las mujeres alguna vez unidas ha sido
empujada, golpeada a agredida fisicamente por su esposo o compaiiero (el 83%, a veces; y
un significativo 16%, frecuentemente), la cobertura de atencidon prenatal es de 77%; Lima,
por su parte, cuenta con 96% de dicha atencién, mientras que Amazonas con 61%,
constituyendo ambos los casos mas extremos (INEI, 2003).

Atendiendo especificamente a nuestro ambito de estudio, los trabajos realizados por
la organizacioén no gubernamental (ONG) “Flora Tristan” el afio 2002, también demuestra
una cruda realidad en los distritos del cono sur de Lima. Asi, se encontré que el 13% de
adolescentes mujeres eran ya madres, o habian estado embarazadas alguna vez. De igual
modo, existen aproximadamente 3 427 adolescentes que son madres, lo que representa el
11,27% del total de adolescentes de los distritos de Villa El Salvador, San Juan de
Miraflores, Villa Maria del Triunfo y Pachacamac. Asi mismo, en promedio, de cada 10
mujeres adolescentes una ya es madre y el 41,7% de las madres adolescentes no estudia ni

trabaja. Finalmente, dicho estudio arroja como dato que, cada afio, 352 mil mujeres se

20



inducen un aborto en condiciones de clandestinidad, recurriendo a practicas que ponen en
riesgo su salud y sus vidas.

Este es el marco sociocultural en el que se ha elaborado este estudio,
especificamente, en la zona urbana de San Juan de Miraflores, zona urbano-marginal de
Villa El Salvador, y zona rural de Pachacamac, donde los problemas en la conducta sexual
del adolescente resultan sumamente preocupantes. El contexto aludido, nos impuso el reto
de enfrentarnos a una sociedad con muchos conflictos, generadora de desordenes sociales
y, particularmente, desordenes sexuales. De esta realidad no se salvan los adolescentes,
quienes viven en hacinamiento, asisten a colegios de extrema pobreza, con frecuencia
participan de fiestas nocturnas cuya diversion clandestina se hace sin el control de los
padres de familia. De esta realidad no se salvan los mismos padres, debido a que ellos
también forman parte del problema social econdmico, con problemas de desocupacion, de
marginacion y desesperanza del entorno aludido.

Tomando como motivacion el contexto sefialado, este trabajo indaga conocer la
existencia de la relacion entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de conocimiento
de los factores de riesgo de discapacidad prenatal, considerando en los/las adolescentes el
papel que en ello juega el género, la edad, el grado de estudios y lugar de procedencia. Asi
mismo, pretendemos corroborar, y subsanar en parte, el problema de la falta de
informacion en nuestra sociedad sobre este tema, basado en el enfoque de la cultura de
prevencion y promocion de la salud en el area de la salud sexual y salud reproductiva, la
salud mental y el desarrollo integral del adolescente, enmarcado dentro de la psicologia
educativa y la salud publica.

En respuesta a dicha problematica, partimos de formulamos la siguiente

interrogante: ¢Qué relacidn existe entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
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conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad prenatal en adolescentes de 4%

y 5% afio de secundaria de tres instituciones educativas del Cono Sur de Lima?
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2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Desde el punto de vista tedrico cientifico, nuestra investigacion resalta la importancia que
tiene profundizar en el andlisis de la sexualidad del adolescente en relaciéon con sus
actitudes, en tanto ello permite una mejor comprension de la problematica constituida por
actitudes, conductas, valores y comportamientos nocivos presentes frecuentemente en el
mundo de la sexualidad adolescente. Asi mismo, pretende promover el acrecentar el nivel
de informacidn y conocimiento que tienen los adolescentes de hoy acerca de los factores de
riesgo y peligro que puede generar alguna discapacidad en la etapa prenatal de madres
gestantes que precozmente puedan asumir conductas sexuales riesgosas. Mas aun, se trata
de estudiar tal problematica en zonas diferentes a las urbanas de Lima Metropolitana, en
este caso: la zona urbana del distrito de San Juan de Miraflores, la zona urbano marginal
del distrito de Villa El Salvador y, finalmente, la zona rural del distrito de Pachacamac; en
conjunto, estos lugares cobran la denominacion de zonas emergentes de la poblaciéon Lima
Metropolitana.

Asi mismo, esta tesis esta sustentada en la psicologia educacional, en tanto que
asume la sexualidad como parte fundamental de la salud sexual y reproductiva, lo cual
involucra sensaciones, emociones, sentimientos y el mundo subjetivo, aspectos desde los
cuales se toman decisiones, asi como se condicionan los comportamientos y se desarrollan
capacidades, habilidades y actitudes para asumir la vida. Resulta importante para el
desarrollo integral del adolescente, formar, reorientar y retroalimentar conocimientos y
actitudes, en las cuales se interioricen habitos, valores, practicas y se consolide la
personalidad, por lo cual es importante el desarrollo y fortalecimiento de capacidades,

habilidades y destrezas que los conduzcan a estilos de vida saludable.
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Desde el punto de vista practico, los resultados permiten conocer los factores de
riesgo del comportamiento y la conducta sexual de los adolescentes, lo cual, de manera
correlativa, puede servir para sugerir recomendaciones a los padres de familia, los
educadores, tanto como a los profesionales del sector salud en este proceso de formacion,
orientacion, prevencion y promocion de la salud sexual y reproductiva de los adolescentes.
Con todo, los principales beneficiados seran, desde luego, los propios adolescentes de los
centros de educacion secundaria de las tres Instituciones Educativas del cono sur de Lima

que han sido contexto de nuestro trabajo.

3. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Considerando la multicausalidad de esta problematica, evidenciamos que las
investigaciones precedentes sobre este tema son deficientes en nuestro medio. Asi, la
mayoria de los estudios involucrados ha sido dirigida a la tematica relacionada con la salud
reproductiva, iniciacion sexual y la conducta sexual precoz, tanto como con problemas de
género; sin embargo, poco o nada se ha investigado sobre la cultura de prevencion y
promocion de la salud sexual propiamente dicha ni su influencia de los factores de riesgo,
peligro y agresion en la etapa prenatal, que es de lo que trata esta tesis.

En consecuencia, la limitacion principal de nuestra investigacion es la existencia de
una muy exigua cantidad de informacion publicada sobre este tema en nuestro medio, tanto
como el hecho de que existen muy pocas instituciones y especialistas dedicados a este
importante tema. En efecto, la demanda social hacia necesario un estudio de la poblacion
adolescente en edad fértil y reproductiva en edad escolar en su entorno social, familiar y

comunidad en general.
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4. OBJETIVOS

4.1.

Objetivo general

Conocer la relacion entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de conocimiento sobre

factores de riesgo de discapacidad prenatal en adolescentes de 4°y 5 afio de secundaria de

tres instituciones educativas del cono sur de Lima.

4.2,

Objetivos Especificos

Identificar la relacion entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad en el ambito de la salud

sexual reproductiva.

Identificar la relacion entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad en el ambito de la ecologia

fetal.

Identificar la relacion entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad en el ambito de la atencion y

la nutricidn prenatal.

Identificar la relacion entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad en el ambito del parto sin

peligro.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

1. ASPECTOS CONCEPTUALES PERTINENTES

1.1. ACTITUDES HACIA LA SEXUALAIDAD

1.1.1. Definicion de actitud

El estudio de las actitudes tradicionalmente ha ocupado un lugar muy importante en la
psicologia social. En el desarrollo de la cognicion, por una parte, y en el trabajo por
competencias en el terreno educativo, el estudio de las actitudes destacd importancia
debido a que aporta valiosos elementos en la prediccion de conductas. Las definiciones
mas coincidentes determinan cinco campos propios de las actitudes: a) poseen una
orientaciéon definida en el mundo de los valores; b) no son rutinarias ni obedecen a
conductas automadticas; c) varian en intensidad; d) pueden predominar o pasar inadvertidas;
y e) tienen relacion con la experiencia personal de los sujetos.

Seguidamente, veamos un recuento de como se define la actitud desde la
perspectiva de algunos tedricos. En primer término, Rodriguez (1993) define a las actitudes
“como variables intercurrentes, directamente inferibles, observables y que constituyen una
organizacion cognoscitiva duradera; incluyen un componente afectivo a favor o en contra

de un determinado objeto y predisponen a la accion”. Debido a que nuestras evaluaciones
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de los objetos de actitud pueden ser favorables, neutrales o desfavorables, se dice que las
actitudes tienen una direccion positiva, neutral o negativa, y que, en la medida en que
difieren de direccion, las actitudes también difieren en su intensidad, reflejando si su
directriz es débil o fuerte.

Por su parte, para Smith y Mackie et al. (1997), las actitudes “son predisposiciones
de un sujeto para aceptar o rechazar un determinado objeto, fenomeno, situacion, u otro
sujeto; y que puede ayudar a predecir la conducta que el sujeto tendrd frente al objeto
actitudinal. Las actitudes son susceptibles de ser modificadas por ser relativamente
estables”. Asi mismo, finalmente, Lopez y Fuertes (1999) definen la actitud “como una
disposicion a comportarnos de una determinada manera. Asi, si valoramos alguna situacion
como negativa, lo mas probable es que intentemos evitarla, lo contrario ocurriria con la
valoracion positiva”.

Haciendo un balance de los conceptos acabados de presentar, podemos decir que la
actitud es la predisposicion a actuar antes de ejecutar un comportamiento, el cual puede
estar influenciado por alglin tipo de componente del caracter personal; asi, ella también se
constituye como la predisposicion positiva o negativa hacia algo o alguien. La actitud
posee tres dimensiones: lo afectivo, lo cognitivo y lo conductual, en tanto que en ella se
reconoce el grado de inclinacion hacia un objeto social determinado, a partir de los

sentimientos, pensamientos y comportamientos hacia el mismo por parte del sujeto.

1.1.1.1. Componentes de las actitudes
En funcién de lo que se ha dicho, puede notarse que toda actitud, posee tres componentes:
el componente cognitivo, el afectivo y el conativo o conductual, los cuales caracterizamos

seguidamente:
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a) Componente cognitivo. Implica que los conocimientos que una persona posee
de un objeto, o hecho social, pueden ser suficientes para sustentar una actitud firme
respecto del mismo. Asi, por ejemplo, si se pregunta a un adolescente de Villa El Salvador
cual es su posicion respecto a la prevalencia de las (ITS) en adolescentes latinoamericanos,
es probable que no nos dé respuesta alguna, por el hecho de no poseer una representacion
cognoscitiva del tema (conocimiento acerca del fendmeno); por consiguiente, el sujeto
dificilmente tendra una actitud hacia dicho problema. Pero si al mismo adolescente le
preguntamos acerca de los portales chat para buscar pareja en el Internet, entonces éste
tendra una actitud hacia dicho fendmeno, de aceptacion o rechazo (Rodriguez, 1993), en
tanto que ello si es algo que forma parte de su universo cognoscitivo. De igual forma, si
estos conocimientos se apoyan en valores u opiniones consolidados en el sujeto, aquellos
pueden verse notablemente reforzados, lo cual influird en una actitud mas firme y
operativa. En general, las actitudes fundamentadas en el conocimiento objetivo o razonado
de las cosas son muy susceptibles de modificacion, tanto mediante nuevos datos, como de

razonamientos.

b) Componente afectivo. Es la referida a los sentimientos y emociones del
individuo frente al objeto. Suele ser considerado el aspecto fundamental, ya que numerosas
actitudes se orientan en sentido afirmativo o negativo afectivo respecto de sus objetos. Por
esto mismo, las actitudes son dificiles de modificar si es que s6lo se emplean métodos
racionales basados en el conocimiento objetivo de las cosas, ajenos de una carga
emocional; por ello, un vinculo afectivo con el alumno (entendido dentro de los parametros
normales de la relacion profesor/alumno) podria jugar en mucho en el proceso de

modificacion de una actitud negativa o perniciosa en el mismo (Rodriguez, 1993).
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c) Componente conativo. Es la predisposicion a la accion del individuo. Es una
tendencia inconsciente a comportarse de una forma determinada, lo que le diferencia de la
intencién, que es un acto consciente, voluntario. Es aquel relacionado con el
comportamiento guiado por la actitud. En tal sentido, el componente conativo puede ser
muy importante en actitudes de negatividad o marginalidad social, tanto como generadoras
potenciales de actitudes violentas; por ello, frenar el plano conativo de la actitud,
estimulando el plano emocional, suele ser la técnica mas usada para el tratamiento escolar
en el caso de conductas sexuales perniciosas, en pro de conseguir asi una modificacion
favorable. Modificado el plano emocional se tiene mejor acceso a los planos cognitivo y

conativo (Rodriguez, 1993).

1.1.1.2. Dimensiones de la actitud

Rodriguez (1993) menciona que las actitudes constituyen valiosos elementos para la
prediccion de las conductas. Ahora bien, hasta qué punto una actitud determina una
conducta es algo que se puede conocer a través de las llamadas “dimensiones”, que sirven
precisamente para su medicion. Tales dimensiones son: direccion e intensidad.

a) Direccion de la actitud. Marca el aspecto positivo o negativo de la misma; es
decir, sefiala el modo de sentir, en pro o en contra del objeto actitudinal; solo se registra
neutralidad en los instrumentos, cuando no se ha desarrollado una actitud frente al objeto
en cuestion. Como ejemplo, tomemos el fenémeno actitudinal del curriculo por
competencias en la ensefianza universitaria... Es facil comprobar que hay muchos maestros
que tienen actitudes de aceptacion hacia éste, pero también hay quienes lo rechazan: si le
preguntamos a un matematico si lo acepta o lo rechaza, es muy probable que conteste que
no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo, pues no sabe en que consiste; de igual modo, entre

quienes lo acepten puede haber algunos que no lo conozcan a cabalidad y otros no saben
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nada de competencias, es posible que entre sus detractores haya personas solo basadas en
ideas equivocadas acerca de €l.

b) Intensidad de la actitud. No todo se acepta o se rechaza con igual fuerza: puede
tenerse una actitud de rechazo hacia el robo; pero, probablemente, se rechace con mayor
fuerza el asesinato o la violacion. La intensidad, pues, es lo que da la fuerza a la direccion
de la actitud, determina el punto de aceptacion o rechazo. Para ello se elabora una escala
cuya intensidad va gradualmente de “fuerte a débil”, tanto para el lado positivo como para
el lado negativo. La intensidad esta directamente relacionada con la emocién que origina la
vivencia de la actitud. Asi, si la intensidad es mayor, es porque la emocidon que provoca el
objeto actittudinal también lo es. A la inversa, si la intensidad es leve, es porque la
reaccion emocional ante el objeto actitudinal también lo era. Ademas, cuanto mayor es la

intensidad, mayor disposicion a la accion habra en la persona.
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1.1.2. La adolescencia en el contexto de la salud sexual y reproductiva

1.1.2.1 Definicion de adolescencia

Santrock (2003) define la adolescencia “como el periodo evolutivo de transicion entre la
infancia y la etapa adulta, que oscila entre los 10 y 12 afios, hasta los 18 y 22 afios de edad,
implica cambios bioldgicos, cognitivos y socioemocionales”. Los cambios bioldgicos
implican los genes heredados por los padres, el desarrollo del cerebro, el aumento del peso
y de estatura, las habilidades motoras, tanto como los cambios hormonales en la pubertad;
por su parte, en los cambios cognitivos ubicamos el pensamiento, la inteligencia, la
memoria y la imaginacion; por ultimo, en los cambios socioemocionales encontramos las
relaciones de un individuo con otras personas, las emociones, la personalidad y el papel
que desempefian los contextos sociales en el desarrollo.

Por su parte, para Papalia y Olds (2001), la adolescencia “es la etapa de la vida
comprendida entre la nifiez y la edad adulta, periodo de transicion que fluctua entre los 12
y 19 afios; se inicia con los cambios fisioldgicos de la pubertad y termina cuando se llega
al pleno status socioldgico del adulto”. Las glandulas endocrinas son las responsables del
crecimiento rapido, y uno de los principales efectos de la produccion de hormonas
gonadales es el desarrollo de las caracteristicas sexuales primarias y secundarias en nifios y
nifias durante la pubertad. Estos cambios van desde el desarrollo de las funciones sexuales
hasta el pensamiento abstracto y la conquista de la independencia; resulta un periodo de
evaluacion, toma de decisiones, asuncion de compromisos y busqueda de un lugar en el
mundo. Asi, el adolescente estd en permanente lucha por su crecimiento personal,
enfrentando prejuicios, estereotipos y ambivalencias internas, tanto como en una busqueda
activa de logros y reconocimiento social. El adolescente tiene que cumplir tareas de

desarrollo, tales como la consolidacion de una identidad personal, el sentido de
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pertenencia, el logro de independencia, tanto como la definicion de una vocacion y una

ocupacion.

1.1.2.2. La sexualidad del adolescente

En Lopez y Fuertes (1999) define a la sexualidad “como la funcién de relacion con los
demads, caracterizada por la busqueda de comunicacidon, afectividad y placer.
Complementariamente puede implicar reproduccién. Es una constante del ser humano
desde el nacimiento hasta su muerte. Su estructuracion es fundamentalmente social y
cultural, mas que biologica”. Los autores refieren que la sexualidad, pues, constituye una
forma de expresion de nuestro ser y nuestros sentimientos mas intimos, es una forma y un
proceso de comunicacion. El ser humano es un todo cuyas partes interactian, donde la
sexualidad es una de ellas y, por eso, es necesario entenderla en un contexto global y como
un aspecto inherente de la persona. La sexualidad es una construccion social, se percibe y
aprende en interaccion con los demas, lo que se constituye en el ambiente de un contexto
sociocultural preciso, el cual puede fomentar la represion de la sexualidad, su exaltacion, o
el permiso de expresarse con naturalidad; estos aspectos coyunturales, por su puesto,
influiran en la forma en que el adolescente perciba y vivencie su propia sexualidad.

Para Bandura (1979) la sexualidad es “el resultado de la interaccion de la evolucion
biologica y del medio ambiente sociocultural, este ultimo influye poderosamente sobre el
funcionamiento psicologico del individuo. Ademas, es producto de la experiencia y el
aprendizaje.” Estos factores dependen, a su vez, en gran medida, de la estructura social y
la cultura a la que pertenece cada individuo, dado que los seres humanos adquieren buena
parte de sus conocimientos al pertenecer a un grupo, por las ensefianzas directas o
indirectas que reciben, o por la observacion y/o imitaciéon del comportamiento de los

demdas. Por eso, se considera que la conducta sexual es fruto de tres factores
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interrelacionados: el aprendizaje, los procesos cognitivos y el medio ambiente en sentido
social —compuesto por la familia, el entorno escolar, los medios de comunicaciéon de
masas, entre otros.

En ese sentido podemos resumir que la sexualidad es la expresion integral de los
individuos como seres sexuales en una sociedad, cultura y tiempo determinado. Es el
modo de comportarse, comunicarse, sentir, pensar, expresarse y relacionarse con los
demas; de igual modo, la sexualidad es considerada como un elemento basico de la
personalidad, producto del aprendizaje sociocultural y, por supuesto, también sujeta al
cambio. La sexualidad debe ser vista desde una perspectiva integral. Tal como se sostiene
en la OMS (1998): “la integracion de los elementos somadticos, emocionales, intelectuales
y sociales del ser sexual, por medios que sean positivamente enriquecedores y que
potencien la personalidad, la comunicacion y el amor”.

Tradicionalmente, el tema de la sexualidad se ha analizado desde la perspectiva de
la salud reproductiva y se ha limitado a una vision bioldgica y de organizacion de servicios
(Cerruti, 1997). Sin embargo, en este momento, resulta necesaria la incorporacion del
concepto de salud sexual en el contexto de la promocién y prevencion continua de la
salud, en el marco de la salud integral del adolescente (CIPD, 2004). Por ello, es
importante indagar sobre los elementos de la sexualidad en la adolescencia desde una
perspectiva mas amplia y preparada, a partir de los siguientes conceptos:

a) Sexualidad humana. Es una funcion normal del ser humano, que consiste en el
modo de ser, de relacionarse y de vivir como hombre y como mujer (Cerruti, 1997).
También es el elemento constitutivo de los seres humanos que posibilita una comunicacion
plena, total y trascendente (OPS,1997).

b) Salud sexual. Es la integracion de los aspectos somaticos, emocionales e

intelectuales del ser sexual que enriquezcan la personalidad, la comunicacion y el amor
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(OMS,1994).

c¢) Salud reproductiva. Es el estado general de bienestar fisico, mental y social y
no de mera ausencia de enfermedad o dolencia, en todos los aspectos vinculados con el
sistema reproductivo, tanto como sus funciones y procesos. La salud sexual enfatiza los
aspectos cualitativos para el ser humano, como son el desarrollo pleno en lo personal y en
el vinculo con los otros, el valor de la afectividad, la comunicacion y el placer es lo
fudnamental. La salud reproductiva hace referencia a aspectos pro creativos, poniendo
énfasis en los derechos de mujeres y varones en este sentido, tanto como en la provision y
calidad de los servicios de concepcion y anticoncepcion (OMS,1994).

d) Identidad sexual. Tiene que ver con la identidad de las personas, lo cual les
permite reconocerse, aceptarse, asumirse y actuar como ser sexuado y sexual. La identidad
comienza a construirse desde el nacimiento, pero se define al final de la adolescencia,
donde se delimitan la identidad personal, social y vocacional. Asi mismo, contribuyen a su
logro la convergencia de diferentes elementos, tales como el género, la orientacion sexual,
los valores y actitudes, la conducta sexual y el conocimiento sexual (Cerruti, 1997).

e) Identidad de género. Es la conviccion intima y profunda que tiene cada persona
acerca de su pertenencia al sexo femenino y masculino, independientemente de sus
caracteristicas cromosdmicas o0 somaticas.

f) Rol sexual. Es la expresion de feminidad o de masculinidad que presenta una
persona, de acuerdo con las normas de su grupo y sociedad.

g) Orientacion sexual. Es el sentimiento de atraccion sexual y emocional hacia
varones y/o mujeres. Aparece en forma espontdnea durante la nifiez y se hace evidente
durante la adolescencia inicial. No es una decision consciente, es el sentirse atraido o
excitado por un hombre o mujer, lo que es provocado por los cambios hormonales

puberales.
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h) Actitudes y valores. Se construyen en base a nuestro comportamiento sexual,
nuestro rol sexual y nuestra orientacion sexual, ellos son aspectos de gran importancia en
el desarrollo y la vivencia de nuestra sexualidad. Nuestras actitudes y valores estan
determinados por las expectativas de nuestras familias y la sociedad en la que estamos
insertos. Existen innumerables mitos y tabues sobre sexualidad, que los nifios absorben
desde muy temprana edad y que, ya en la adolescencia, estan profundamente arraigados
como actitudes y valores, los cuales se reflejan en la conducta sexual cotidiana. Santock,
(2003)

i) Actitudes hacia la sexualidad. Son el conjunto organizado de creencias,
opiniones, sentimientos y tendencias que evaluan y disponen de determinada forma al
sujeto ante personas, objetos y situaciones, relacionadas al comportamiento sexual,
identidad sexual, roles de género, orientacion sexual, al uso de métodos anticonceptivos, a
la prevencion de situaciones de riesgo y al desarrollo de la actividad sexual. Cerruti,
(1997)

J) Conducta sexual. No se refiere solamente a la relacion sexual coital. Mas bien,
es una gama completa de comportamientos en sexualidad, compuesta por besos, caricias,
masturbacion e informacion acerca de la sexualidad. Es un componente determinante

relativo al desarrollo de la sexualidad sana. (CIPD, 1994).

1.1.2.3. Teorias sobre el desarrollo de la sexualidad

a) Teoria del aprendizaje social. Sostiene que la determinacion del género esta
condicionada por los modelos personales y las influencias socioambientales a los que el
nifio se halla expuesto. Asi, en los primeros afios de vida, los modelos a observar e imitar
son ante todo los padres; el nifio aprende a “copiar” la conducta del progenitor del mismo

sexo porque su imitacion es recompensada. Ademads, es bien sabido que los padres tratan
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de forma distinta a los nifios y a las nifias desde el momento mismo del nacimiento, en
funcién de la expectativa diferente con que se les contemplan. Se piensa que esta actitud,
conocida como socializacion diferencial, repercute tanto en la identidad como en el rol de
género (Kagan,1976; Peterson,1980).

b) Teoria cognitivo-evolutiva. Segtin este punto de vista, el desarrollo del género
corre paralelo al progreso intelectual del nifio (Kohlberg,1966). Asi, los nifios de muy
corta edad tienen una vision exageradamente simplificada del género, equivalente a una
estimacion no menos estereotipada del mundo en general, hasta los 4 y 5 afios de edad,
etapa en la que el nifilo no comprende que el género es una constante; posteriormente, el
nifio va desarrollando dicha conciencia.

c) La interaccion biosocial. Muchos estudiosos contemplan el surgimiento de la
incipiente identidad de género como una sucesion de influencias reciprocas entre los
factores biologicos y los psicosociales. En otras palabras, la programacion genética en la
fase prenatal, los elementos psicologicos y las reglas sociales influyen a un mismo tiempo
en las pautas futuras que el recién nacido desarrolla durante la nifiez y la adolescencia.
Money (Money: 1974, 1980) estima que los factores que mas influyen en la formacion del

género no son de origen bioldgico, sino mas bien fruto del aprendizaje cultural.

1.1.2.4. Desarrollo psicosocial y psicosexual durante la adolescencia
Segun Lipsitz (1980), en el periodo de la adolescencia se pueden identificar tres etapas
muy importantes desde el punto de vista psicosocial y psicosexual.

a) Adolescencia inicial (10 a 12 afos). Se inicia el desarrollo con cambios
puberales; aparece en el sujeto el dimorfismo sexual, la preocupacién por su corporalidad,
las dudas acerca de la normalidad, la adaptacion a su nuevo cuerpo, el pensamiento

concreto empieza a cambiar, se da inicio de la separacion de la familia, se hacen grupos
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del mismo sexo, aparecen frecuentes fantasias sexuales, se inicia la masturbacion y es la
edad de la etapa del amor platénico.

b) Adolescencia media (13 a 16). Se inician el desarrollo de un pensamiento
hipotético-deductivo inestable, no se tiene capacidad de anticipar consecuencias en la
conducta sexual, se completa el desarrollo pubera, comienza la menstruacion, aparece
sentimientos de invulnerabilidad, omnipotencia y egocentrismo, ya se inicia el
distanciamiento afectivo de la familia y el acercamiento al grupo de amigos, donde
comienzan a formarse grupos heterosociales y se da la importancia del amigo intimo.
Igualmente, pueden aparecer dudas respecto a su orientacion sexual, relaciones de pareja
iniciales, algunas fluctuaciones emocionales, cuestionamientos frecuentes que obedecen a
la interrogante ¢,quién soy? Se da inicio de la conducta de riesgo sexual.

c) Adolescencia tardia (17 a 21/22). En esta etapa se desarrolla el pensamiento
hipotético-deductivo adulto, se consolida la identidad personal y sexual, se consolida la
capacidad de intimar con un auto imagen realista y madura, asi como se da inicio a la

relacion de pareja estable.

1.1.2.5. Conducta sexual del adolescente y factores de riesgo en la actividad sexual
precoz

Para Zubarew (2005), la conducta sexual de los adolescentes ha cambiado en forma
significativa a lo largo de este ultimo siglo. Actualmente, los adolescentes adquieren la
maduracidon antes, pero se casan mas tardiamente. Esto determina un largo periodo de
tiempo en que los adolescentes ya han adquirido capacidad reproductiva y atin no logran el
cumplimiento de las tareas psicosociales de la adolescencia, como son: el logro de una
independencia afectiva y econdmica de su familia de origen. Durante este periodo los

adolescentes estan bioldgicamente preparados y culturalmente motivados para iniciar una
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vida sexual activa, pero son incapaces de analizar las consecuencias de su conducta sexual
y tomar decisiones en forma responsable, ya que no han logrado el nivel de desarrollo

cognitivo y emocional necesario para establecer una conducta sexual responsable.

De otra parte, Dryfoos (1990) analiza los factores asociados al inicio precoz de la
actividad sexual y sus consecuencias, donde demuestra claramente que la conducta sexual
temprana aumenta el riesgo de multiples consecuencias nocivas para la salud integral del
adolescente. La conducta sexual precoz y desprotegida en adolescentes trae consecuencias
como el embarazo no deseado, la adquisicion de enfermedades de transmision sexual y/o
SIDA, repercusiones ligadas al embarazo y parto (complicaciones obstétricas y
perinatales), o ligadas a la crianza del nifio (desercidon escolar), disminucién de las
posibilidades laborales, matrimonios menos estables, menores ingresos econémicos, mayor

frecuencia de problemas emocionales, entre otras consecuencias posibles.

Segun Cerruti (1997), la nocion de derechos sexuales invoca la libertad sexual
como la capacidad de expresar el deseo de disfrutar de una vida sexual placentera sin
riesgos ni coacciones, con posibilidad de tomar decisiones y de ejercer opciones. En este
sentido, se requiere de la planificacion familiar, el control voluntario de la procreacion, la
prevencion de enfermedades de transmision sexual, la maternidad sin riesgos, la
prevencién de embarazos adolescentes y la presencia de servicios de salud publica para
abortos seguros. Asi mismo, la aplicacion de los derechos sexuales compromete a los
servicios educativos e informativos, los cuales tienen por mision formar, informar y
asesorar sobre la problematica sefialada.

Prosigue el autor diciendo, que el comportamiento sexual responsable se expresa en
los planos personal, interpersonal y comunitario. Se caracteriza, asi mismo, por la

autonomia, madurez, honestidad, respeto, consentimiento, proteccion, busqueda de placer
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y bienestar en el sujeto. Asi, la persona que practica un comportamiento sexual responsable
no pretende causar dafo a terceros, por lo que se abstiene de la explotacion, el acoso, la
manipulacion y la discriminacion sexual. En efecto, la familia, la escuela y la comunidad
en general deben fomentar los comportamientos sexuales responsables al proporcionar la
informacion, los recursos y defender los derechos que las personas necesitan para
participar en dicha practica. Por ejemplo, la expresion relaciones seguras sin riesgo se
emplea para especificar las practicas y comportamientos sexuales que reducen el riesgo de
contraer y transmitir infecciones de transmision sexual, en particular el VIH-SIDA.

El autor arriba mencionado enfatiza claramente que la actividad sexual es una
expresion conductual de la sexualidad personal, donde el componente erdtico de la
sexualidad es el mds evidente. Asi, la actividad sexual se caracteriza por los
comportamientos que buscan el erotismo y es sinonimo de comportamiento sexual. Por su
parte, la actividad sexual precoz se asocia a otros comportamientos problematicos como
beber en exceso, abusar de las drogas, mostrar conductas delictivas, tener problemas
escolares, bajos niveles de autoestima y mayores posibilidades de padecer depresion.

Al respecto, Florenzano (1997) manifiesta que los conflictos aludidos van a
depender del tipo de actividad sexual y la madurez de los individuos involucrados.
Idealmente, las relaciones sexuales deben ocurrir en el contexto de una relacion de pareja
estable, emocionalmente madura y con capacidad de intimar. Esta situacién no se adquiere
antes del final de la adolescencia (18-21 afios). La percepcion de los adolescentes respecto
a este tema se manifiesta, por lo general, a partir de la presion de los pares, la curiosidad, el
sentimiento de bienestar, atractivo propio y de aceptacion y reconocimiento del entorno,
las relaciones cercanas, el enamoramiento de la pareja, el deseo de querer tener un hijo, la
falta de control de la situaciones, el sentirse mayor, y el nivel de independencia y

autonomia, segun manifiesta el autor.
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Jessor (1991), explica por su parte sobre la influencia de los factores de riesgo en el
inicio de la actividad sexual, el autor manifiesta que es producto de varios elementos, a
saber: depende del desarrollo cognitivo y psicosocial de los propios adolescentes, la
influencia de la familia, los factores individuales y los medios de comunicacion. Para la
mejor comprension describimos cada uno de estos factores, a continuacion:

a) El desarrollo cognitivo y psicosocial. Se refiere a los cambios que vive el
adolescente, que lo colocan en una situacion de alto riesgo de conducta sexual precoz, ya
que durante las primeras etapas de la adolescencia su pensamiento hipotético-deductivo
aun no se ha desarrollado completamente. De igual modo, el adolescente no ha completado
el proceso de desarrollo de su identidad, no estd en capacidad de intimar, se da en ¢l la
presencia de sentimientos de invulnerabilidad, omnipotencia y egocentrismo, propia de la
etapa, donde el adolescente busca experiencias nuevas y la separacion de su familia. En
esta etapa es obvio que el sujeto aun no pueda prever las consecuencias de sus actos ni
pueda anticiparse al resultado de sus conductas.

b) El influjo de la familia. La causa fundamental es la relacion directamente
proporcional entre la relacion de disfuncion familiar con escasa comunicacion, y el
embarazo precoz en adolescentes ha sido ampliamente demostrada. La calidad de
interaccion del adolescente con la familia es uno de los factores protectores mas
importantes en el inicio de una actividad sexual precoz, asi como para salvaguardarlo de
otras conductas de riesgo.

c) Los factores individuales. Implican aspectos negativos como las bajas
expectativas académicas, la escasa autoestima, el nivel socioecondmico bajo, que son
elementos asociados frecuentemente en el contexto del inicio de una actividad sexual

precoz. La presion de pares es un elemento también a considerar en este rubro, donde de
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acuerdo con las caracteristicas del desarrollo del adolescente, el grupo cobra importancia
como modelo de conducta.

d) Los medios de comunicacion. Constituyen una fuente importante de
informacion de conductas sexuales para los adolescentes, pero esta funcion socializadora
no es nada positiva, lo contrario ocurre una difusiébn permanentemente con mensajes y
modelos que los impulsan a asumir conductas de riesgo. Algunos de los mensajes
entregados, por ejemplo, son del tipo: el sexo es entretenido, la conducta sexual no tiene
riesgo alguno, el sexo fuera del matrimonio es comun. Los medios de comunicacion estan
cumpliendo su rol como debe ser, no se difunde algun tipo de preocupacion sobre la
anticoncepcion, los riesgos de embarazo o las enfermedades de transmision sexual, por lo
tanto, ensefar a los/las adolescentes a descifrar aquellos mensajes reorientando para lograr
una adecuada educacion en la sexualidad, es funcion de la familia, del personal de salud y

de la educacion formal.

1.1.2.6. Educacion sexual en el desarrollo de la sexualidad adolescente

Para Cerruti (1997), la educacion de la sexualidad comprende “el proceso educativo
continuo vinculado profundamente a la formacion integral de nifios y jovenes que les
aporte informacion cientifica y elementos de esclarecimiento y reflexion para incorporar la
sexualidad de forma plena, enriquecedora y saludable en los distintos momentos y
situaciones de la vida”. Asi, mismo, el investigador plantea que los objetivos de todo
programa de educacion sexual deben ser:

» lograr el desarrollo de un pensamiento critico que posibilite la adquisicién de actitudes

positivas hacia la sexualidad, entendida como elemento inherente al ser humano;

» favorecer el proceso a través del cual es posible reconocerse, identificarse y aceptarse

como ser sexual y sexuado durante el transcurso de su vida, sin temores, angustias ni
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sentimientos de culpa;

» favorecer un desarrollo de roles sexuales que propicie relaciones de respeto y equidad
entre las personas, superando discriminaciones de género;

» revalorizar la importancia del componente afectivo en la vida de los seres humanos y
en sus relaciones entre si;

» favorecer un mayor conocimiento y relaciéon con el propio cuerpo, como elemento de
autoestima y de sustento de autocuidado de salud;

» favorecer el desarrollo de conductas sexuales conscientes y responsables hacia uno
mismo y los demas; y

» propiciar la comunicacion en la vida familiar, asi como en la pareja, donde se deben
promover criterios equitativos y conductas de responsabilidad compartida.

Prosigue el autor sefialando que la educacion en sexualidad debe comenzar lo mas
temprano posible, idealmente desde la concepcidon y continuar progresivamente a lo largo
de toda la vida. La educacién sexual informal, que se desarrolla a nivel de los mecanismos
espontaneos de socializacion, repercute significativamente en nifios y adolescentes; esta se
debe producir en forma continua en distintos niveles: la familia, los grupos de amigos, la
comunidad y los medios de comunicacion social. La educacién formal se encuentra
incorporada al curriculo de los establecimientos educacionales y se basa principalmente en
los aspectos bioldgicos reproductivos. Sin embargo, es necesario poner mayor énfasis en el
desarrollo y formacion de los adolescentes mas alla de la proporcion de informacion
biologica, aportando elementos para favorecer su autoestima, elaboracion de pensamiento
critico y la promocion de valores, como el respeto y la solidaridad entre los miembros de
una sociedad.

Cabe sefialar que, en nuestro medio, los programas curriculares disefiados por el

Ministerio de Educacion, adolecen de la carencia de una vision preventiva promocional en
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el area de la salud sexual, especialmente en el conocimiento de los la prevencion de
factores de riesgo en el etapa prenatal. Mas dicha institucion ha enfocado la salud sexual

desde el punto de vista de la salud sexual reproductiva. (Ministerio de Educacion, 2005)
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1.2. FACTORES DE RIESGO DE DISCAPACIDAD PRENATAL

1.2.1. Identificacion de los factores de riesgo bioldgico y ambiental

Castelo, Naranjo y Guijarro (1993), explican que para comprender el origen de las
deficiencias y discapacidades se tiene que partir de una dimension multicausal. El tema de
la prevencion de discapacidades no es s6lo un tema médico, sino también un tema social
que involucra a individuos e instituciones. Por ello, identificar el rol protagénico que
cumplen los servicios de salud y la educacion, en la accidon preventiva, resulta de suma
importancia. Los autores revelan que la deficiencia no se hace visible solo en el momento
de nacer, sino que puede revelar su presencia después de algunos afios.

Asi, el informe de la Organizacion Panamerica de la Salud (2001), indica que el 7%
de la poblacion de los paises en desarrollo puede tener discapacidad diagnosticada al
momento de nacer. Para ello la OPS identifica tres causas importantes a considerar como
indicadores que se relacionan con las causas de discapacidad, que a continuacion
describimos:

a) Salud infantil. En este rubro se encuentran niflos que nacen con bajo peso,
retardo en crecimiento intrauterino, prematurez, estado ciandtico e hipotdnico,
presentacion en posicion no encefélica, grupo y factor sanguineo con la madre, sufrimiento
fetal y liquido amnidtico en exceso.

b) Salud materna y familiar. Problemas comunes pueden ser la anemia y
desnutricion maternas, diabetes en mujeres de edad fértil, enfermedades hipertensivas,
actividad laboral de riesgo, mujeres con antecedentes de embarazos con discapacidad o de
patologia de riesgo, mujeres en situaciéon de violencia, adiccion al alcohol o las drogas,

infeccion materna, antecedentes de automedicacion, cesareas previas, consanguinidad,
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ocultamiento o rechazo del embarazo, parejas con antecedentes familiares de discapacidad,
edad paterna y control prenatal, entre otros.

c) Contexto sociocultural. En este rubro se encuentran la contaminacion
ambiental, el grado de accesibilidad a servicios de salud y educacion, vulnerabilidad al
contagio de ITS, acceso a servicios publicos y privados en la etapa gestante, grado de
informacion sobre los medicamentos y alimentos indicados o contraindicados durante el
embarazo, carencia de calidad y calidez en los servicios educativos y de salud, situaciones
de mala practica médica, nivel de ingreso y nivel de educacion, entro otros.

La informacion cientifica presentada por la Organizacion Panamericana de la Salud
(2001) revela que las discapacidades de nacimiento pueden ser causadas tanto por factores
bioldgicos, como por factores ambientales, tal como describimos a continuacion.

a) Agresiones biologicas. Comprenden posibles enfermedades en la gestante
(como la diabetes), preeclampsia (HIE), factor Rh, agresiones mecanicas, anomalias por
herencia multifactorial, entre otros.

b) Agresiones ambientales. Posibles infecciones de la madre (toxoplasmosis,
paludismo, dengue, rubéola, herpes, sida, hepatitis, varicela, encefalitis y sifilis). Dentro de
este rubro de agresiones ambientales encontramos todavia los siguientes factores:

e Agresiones quimicas. Uso de farmacos, automedicacion y vacunaciones.

e Sustancias quimicas de uso laboral. Se encuentran el metilmercurio, plomo,
plaguicidas, entre otras.

e Agresiones fisicas. En este rubro estan los rayos X, la exposicion a las microondas, el
ultrasonido, las radiofrecuencias, la hipertermia, entre otras.

e Agresiones socioculturales. Alude a la violencia intrafamiliar, agresiones psicologicas

de tipo verbal, fisico, psicologico, sexual, entre otras agresiones socioculturales.
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e Agresiones por drogas sociales. Se encuentran la ingesta de alcohol, tabaco, cafeina,
marihuana, cocaina, heroina, terocal, entre otras sustancias.

De acuerdo con lo sostenido por la Organizacion Panamericana de la Salud (1994),
que refiere “que la vida no comienza con el nacimiento, sino con el momento inicial de la
fecundacion”. Al respecto muchos estudiosos investigaron partir de los afios 60, distintos
neurdlogos empezaron a proporcionar pruebas fisioldgicas de que el bebé intrauterino es
un ser que oye, percibe y siente, y puede escuchar estimulos provenientes del exterior
desde el quinto o sexto mes. Esto demuestra que fuertes impactos emocionales en la madre
condicionan cambios en la composiciéon quimica del medio interno y, por ello, una mujer
embarazada sometida a intensos desequilibrios emocionales transmitird de algin modo
estas variaciones al bebé intrauterino, determinando en ¢él distintos efectos como:
aceleracion del ritmo cardiaco, irritabilidad, hiperactividad e hipertonicidad, facilidad para
el llanto, transtornos del sueno, dificultades de alimentacidn, transtornos gastrointestinales
y bebés con bajo peso.

Para Barceld (1995), manifiesta que el desequilibrio mental de la madre es
perjudicial para el bebé intrauterino, incluye en la disponibilidad de conductas de riesgo
para el embarazo aspectos como: la mala alimentacion, el uso de alcohol, drogas,
medicamentos no indicados o tabaco, la falta de adecuada proteccion frente a accidentes y
despreocupacion para realizar controles médicos. El sentimiento de rechazo hacia el nifio y
la consecuente angustia, miedo o depresion suelen ser la causa de estas actitudes. Por otro
lado, se ha determinado que el estrés materno determina mayor posibilidad de
complicaciones durante la gestacion.

El autor antes mencionado refiere que el estado emocional y mental de la madre
influye de manera directa sobre el sistema inmunologico. Por eso, las relaciones en pareja

y en familia, el ambiente de trabajo, las relaciones interpersonales, la aceptacion o rechazo
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del embarazo y, en general, todo aquello que constituye la vida psicoafectiva de la madre
repercuten de manera positiva o negativa sobre los sistemas corporales de defensa del bebé

intrauterino.

1.2.2. La Discapacidad

1.2.2.1. Definicion de la discapacidad

El Real Patronato del Programa de Prevencion de Atencion a Personas con Discapacidad
(PAPD, 1997) define la discapacidad desde el punto de vista médico y la califica como
“enfermedad”, sustentada en la patologia y el diagnostico, dentro de un cuadro clinico
determinado, acorde con los “signos” que presente el caso. Asi, el fenomeno patoldgico se
entiende desde la manifestacion fisica o mental, sin relacionarla con la realidad de las
personas concretas que afrontan la problematica ni con la sociedad en las que estos sujetos
viven.

De igual manera, la discapacidad esta también asociada a enfermedades segun las
zonas geograficas y de ciertos sectores sociales; de este modo, se instauraron las nociones
de higiene, patologia y salubridad; un ejemplo de discapacidad puede ser el Sindrome de
Down, trastorno genético que ocasiona retraso mental y ciertas deformaciones fisicas. En
casos de este tipo, las acciones suelen orientarse inadecuadamente, de tal modo que se
aisla, se sanciona moralmente, se oculta el mal y se establecen categorias negativas al
referirlo, tales como invalido, deforme, lisiado, minusvélido, tullido, subnormal, por
mencionar algunas de ellas; de hecho, tales adjetivos, vienen insertas en un marco de
desprecio, paternalismo, pena y/o recelo. Como respuesta a tales contraproducentes
circunstancias, se plantea la rehabilitacién, poniendo énfasis en la solucion de la

deficiencia e incapacidad especifica.
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La OMS en la Clasificacion Internacional de Deficiencias y Discapacidades (2001),
deslinda tres definiciones diferenciadas:

a) La deficiencia: “es la pérdida, o anormalidad, de una estructura y funcion, tanto
psicologica como fisioldgica, que trae como consecuencia a desviacion de alguna norma
estadistica en el funcionamiento fisico y mental”.

b) La discapacidad: se define como el aspecto que refleja las consecuencias de una
deficiencia, “es toda restriccién o ausencia de la capacidad para realizar una actividad
considerada normal para un ser humano™; es una limitacion para el desempefio normal de
un individuo en las actividades de la vida diaria.

C) La minusvalia refiere a la “situacion que limita el desempefio de un rol que se
considera normal en el contexto sociocultural y generacional del individuo™. Se asocia a la
“desventaja social” que producen las deficiencias y discapacidades cuando el individuo
enfrenta las barreras sociales y del entorno fisico, las cuales le impiden el acceso a
diferentes actividades limitando su participacion en la vida comunitaria. (Cidem, 2001).

De lo anterior dicho, las discapacidades provocadas por la maternidad pueden
perjudicar gravemente la calidad de vida, la fertilidad y la productividad de la mujer
después del embarazo y el parto. El impacto sobre la salud del bebé esté relacionado con el
embarazo y el trabajo de parto; asi mismo, representan también una amenaza para la salud
y supervivencia de la madre. Por ejemplo, se estima que un trabajo de parto prolongado u
obstruido causa la asfixia de un 3% de los recién nacidos, lo cual da como resultado la
muerte de casi el 25%, mientras otro 25% sufre dafo cerebral (Gratacos et. al.: 1995).

Ademas, las mujeres que padecen deficiencias nutritivas o infecciones durante el
embarazo son mas proclives a dar a luz bebés de bajo peso (menos de 2500 grs.). Los
bebés de bajo peso son de 20 a 30 veces mas proclives a morir durante la primera semana

de vida, y aquellos que sobreviven tienen mas tendencia a padecer discapacidades como
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paralisis cerebral, convulsiones o problemas graves de aprendizaje. La discapacidad de
una madre puede tener profundas consecuencias para su familia y para el entorno en
general, debido al impacto que ésta puede llegar a tener en sus responsabilidades hogarenas
y economicas. El costo del tratamiento médico de la madre puede cambiar los patrones de
consumo del hogar y reducir los ahorros y las inversiones.

PreNatal Pert (2003) supera la concepcion biomédica y plantea la redefinicion de la
“salud como ausencia de la enfermedad”. Asi, esta institucion cuestiona el enfoque de la
discapacidad como ente patoldgico, porque limita la explicacion y la prevencion con
acciones de dimension fisica y bioldgica, que resultan reducidas. Entonces, se busca, mas
bien, la comprension de este fendmeno desde un plano integral que toma en consideracion
las caracteristicas biologicas, psicoldgicas y sociales del ser humano. En tal sentido se
supera la vision tradicional de la discapacidad como patologia, pues se plantea trabajar en
su prevencion prenatal desde el ambito del derecho y de las responsabilidades que los

ciudadanos tienen frente a esta situacion.

1.2.3. Etapa prenatal y factores de riesgo

1.2.3.1. Definicion de la etapa prenatal

Para Moore (1999), la etapa prenatal “es el comienzo de la vida humana, es la unién del
espermatozoide a un 6vulo”. Desde la concepcion, cada bebé es afectado por influencias
hereditarias y ambientales, de manera mas directa durante el periodo prenatal, esto ocurre
de acuerdo con las instrucciones genéticas y va desde una simple célula hasta un
organismo complejo. Esta etapa se produce antes del nacimiento, y se le denomina

gestacion, donde suceden tres estadios: etapa germinal, etapa embrionaria y etapa fetal.
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1.2.3.2. Ambitos de estudio en la etapa prenatal

El conocimiento de la etapa prenatal comprende cuatro ambitos: salud sexual y
reproductiva; ecologia fetal; atencion y nutricion prenatal; y parto sin peligro. Tales
ambitos merecen un analisis y desarrollo, en el marco de la prevencion de las

discapacidades. A continuacion, veamos un desarrollo detallado de tales aspectos.

1.2.3.2.1. Salud sexual reproductiva y prevencion de discapacidades

La calidad de vida y la salud de las personas estan, en gran medida, influenciadas por sus
conductas y comportamientos en la esfera de la sexualidad, por lo tanto, en el marco de la
Atencion Integral de Salud, la salud sexual y salud reproductiva constituye un elemento
clave para mejorar la calidad de vida de las personas.

La Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (CIPD, 1994), define a la
salud reproductiva ““como el estado general de bienestar fisico, mental y social de las
personas y no la mera ausencia de enfermedades o dolencias, en la esfera sexual y
reproductiva. La Salud Reproductiva incluye la capacidad de las personas para tener una
vida sexual segura y satisfactoria y para reproducirse, y la libertad para decidir cuando,
cémo y con qué frecuencia hacerlo”.

Este concepto implica el ejercicio de una sexualidad responsable, basada en
relaciones de igualdad y equidad entre los sexos, el pleno respeto de la integridad fisica del
cuerpo humano y la voluntad de asumir la responsabilidad por las consecuencias de la
conducta sexual. La salud sexual y reproductiva tiene un enfoque integral, que abarca todo
el ciclo de vida de las personas (nifiez, adolescencia, adultez y adultez mayor). Para
alcanzarla y conservarla, se requiere de acciones de promocion, prevencion, recuperacion y

rehabilitacion especificas, diferenciadas ellas para cada una de las etapas del ciclo de vida
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de las personas, debido a que las necesidades en el area sexual y reproductiva son
cambiantes segun los contextos.

La sexualidad y la reproduccion son parte intrinseca de la salud sexual y
reproductiva. La sexualidad forma parte de la vida de las personas durante toda su
existencia y se desarrolla a través de los afios, sobre la base del conocimiento, valores,
creencias y costumbres de su entorno social; asi mismo, es una realidad con la que viven a
diario todas las personas, donde trasciende lo fisico (relaciones sexuales), pues se traduce
en las diferentes conductas que tienen las personas para expresarse y relacionarse con su
entorno social. De igual manera, la sexualidad constituye una de las fuentes mas
importantes de comunicacion, bienestar, amor y placer tanto fisico como mental, aunque
también constituye uno de los ejes fundamentales sobre los que se construyen las
desigualdades.

De otro lado, la salud sexual estd muy relacionada con la salud reproductiva. Segun
la Asociacion Mundial de Sexologia, la sexualidad “es una parte integral de la
personalidad de todo ser humano y su desarrollo depende de la satisfaccion de deseos
basicos, como el deseo de contacto, intimidad, expresion emocional, placer ternura y
amor”. Implica que cada mujer y hombre tiene derecho a la libertad, autonomia,
privacidad, equidad, seguridad y placer en sus relaciones sexuales (WAS, Declaracion de
Derechos Sexuales, 1999).

Naranjo (2002) manifiesta que nadie puede existir o vivir al margen de la
sexualidad. Por ello, se aborda el ciclo vital desde la perspectiva de la sexualidad como
autoconocimiento y autocuidado. Esta perspectiva integra los elementos biologicos, fisicos,
emocionales, intelectuales, sociales y culturales del ser humano. Desarrolla en las personas
aptitudes y habilidades para disfrutar de la actividad sexual y reproductiva, adecuandola a

los criterios de nuestros valores humanos. Asi mismo, entender la sexualidad de esta
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manera, disminuye los temores, los sentimientos de vergilienza y culpabilidad en el sujeto,
tanto como favorece la ausencia de trastornos orgéanicos e infecciones como las
enfermedades de transmision sexual (ETS), que entorpecen la vida sexual y reproductiva.
De igual modo, parte de una sexualidad saludable consiste en evitar el embarazo
adolescente, en tanto que ello conlleva riesgos, incluso al grado de la muerte materna o del
infante; de hecho, el embarazo adolescente se debe a la falta de educacion sexual, apoyo
familiar y de la comunidad, tanto como al poco acceso a la informacion sobre métodos
anticonceptivos.

Pues bien, en el marco del estudio y analisis de la prevencion de discapacidades,
Naranjo (Op. cit.) aborda la salud sexual y reproductiva a partir de tres aspectos
importantes: el autoconocimiento, el autocuidado y la salud sexual y reproductiva
(prevencion de la discapacidad).

a) Autoconocimiento. El adolescente debe conocer sobre el:
> Ciclo de la fertilidad;
» Regulacion de la fecundidad;
» Infecciones de transmision sexual (ITS); y
» Planeacion del embarazo, pensando en el bebé por nacer.
» Paternidad y maternidad responsable
» Planificacion familias
b) Autocuidado. El adolescente debe cuidarse en lo relativo a:
» Latoma de decisiones sobre el uso y proteccion de su cuerpo;
» A la fertilidad y el uso de métodos de planificacion familiar;
» A la observacion e identificacion de los factores de riesgo que pueden afectar al
futuro bebé que esta esperando

» Identificar los signos y sintomas de peligro de discapacidad prenatal.
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c¢) Salud sexual y reproductiva: el/la adolescente debe estar informado sobre:
> LasITS;
» Acudir al médico si sospecha que una madre embarazada tiene una infeccion
sexual;
» Tener conocimiento sobre la seguridad en la reproducciéon por ejemplo (tomar
anticonceptivos, consumir medicamentos durante un retraso menstrual o durante el
embarazo puede ser peligroso para el beb¢); y

» Dar utilidad practica a la educacion sexual recibida en la escuela o centro de salud.

1.2.3.2.2. Ecologia fetal y prevencion de discapacidades
Para Barreno, Lascano y Mosqueira (1997), la ecologia fetal ““es el entorno que acoge al
bebé intrauterino desde que empieza como una célula, crece y se desarrolla hasta el
momento de su llegada al mundo”. La experiencia del embarazo es vivida por cada mujer
y hombre de diferente manera, segiin sus circunstancias, dependiendo de sus condiciones
fisicas y emocionales, de su nivel socioecondmico, del contexto familiar y cultural en el
que viven, la edad, entre otros factores.

Los autores mencionados sefialan que el proceso de la gestacion tiene lugar en tres
ambitos diferenciados: el microambiente fetal, el matroambiente fetal y el macroambiente
fetal, cada uno de ellos son influenciados por los factores internos y externos a los que la

madre gestante estd expuesta:
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Agresiones
Exterll'las

Fuente: ONG Pre Natal Pert Médulo IV —Formacién de Mediadores -2003

a) Microambiente fetal. Es el lugar donde se desarrolla, crece el embrion y el feto;
asi mismo, es el ambiente apropiado donde la placenta, el liquido amnidtico y las
membranas ovulares determinan la ecologia fetal a través de la barrera separadora del
ambiente materno periférico. En este medio acuatico, el embriéon se protege de las
presiones externas, sobre todo su sistema nervioso que es muy vulnerable al inicio de su
formacion. En esta situacion, el feto es capaz de sintetizar todas sus proteinas y participar
en el engranaje materno fetal. Hay dos aspectos asociados con este ambiente que los/las
adolescentes deben saber para prevenir la discapacidad:
» No ocultar el embarazo, sino una correcta exposicion del embarazo
» Velar por el peso del bebé (menos de 2.5 kilos tiene riesgo de discapacidad).
» Las alteraciones del microambiente dependera del diagndstico oportuno del embarazo:
- detectar los signos y sintomas del embarazo
- realizar la consulta médica respectiva

- observar los antecedentes de discapacidad en la familia
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- el tipo de sangre, el factor RH

- laingesta de medicinas sin receta médica durante el embarazo

- disminuciéon del intercambio nutritivo y respiratorio pueden alterar el normal

desarrollo del beb¢ intrauterino.

El utero desempefia un papel importante durante toda la gestacion y atn antes de que ésta
tenga lugar, es el centro de la actividad reproductora y el Gltimo responsable del bienestar
fetal. El embrion esta suspendido en el liquido amnidtico por el cordon umbilical, flota en
¢l libremente. A su vez, el liquido amnidtico cumple importantes funciones: permite el
crecimiento externo simétrico del embrion y el feto, actia como barrera de infecciones
probables, permite el desarrollo normal del pulmén fetal, protege al embrion y al feto
contra lesiones también probables, ayuda a controlar la temperatura corporal del embrion y
permite que el feto se mueva libremente.

La placenta, apoyada por el cordon umbilical, funciona como un sistema de
transporte de sustancias entre la madre y el feto. Los nutrientes y el oxigeno pasan de la
sangre materna a la fetal, mientras que los materiales de desecho y el diéxido de carbono
pasan de la sangre fetal a la materna, a través de la membrana placentaria. La placenta es el
organo vital para la supervivencia y desarrollo del feto, y cumple las siguientes funciones
principales: respiracion, nutricion, excrecion, proteccion y almacenamiento.

b) Matroambiente fetal. Consiste en las caracteristicas intrinsecas que posee la
madre en el momento de la gestacion. Menkes y Suarez (2004) sostienen que los factores
que influyen en el matroambiente pueden afectar el desarrollo y crecimiento normal del
bebe, en este caso los/las adolescentes deben saber apara prevenir la discapacidad:

» enfermedades maternas infecciosas (diabetes, rubéola);
» habitos no saludables (consumo de cigarro, alcohol, drogas);

» edad, estatura y complexion de la madre (obesidad, desnutricion);
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intervalo entre los embarazos;
embarazos multiples;

patologia materna; y

YV V VYV V¥V

esterilidad previa.
Las condiciones de vida en este ambiente van a ser afectadas por los factores
socioculturales y socioeconémicos que condicionan favorable o desfavorablemente la vida
intrauterina del bebé asi como la nutricion de la madre, la vivienda, el nivel de educacion,
la situacién social y los problemas familiares. De otra parte, los malos habitos que,
practicados durante el proceso gestacional, desfavorecen el desarrollo del crecimiento del
bebé, los ejercicios forzados, los viajes prolongados, el consumo de alcohol, drogas y la
automedicacion. También los factores emocionales como la labilidad psiquica y el
embarazo no deseado influyen al decididamente en el normal desarrollo del bebé
intrauterino.
c¢) El macroambiente fetal. Esta constituido por los siguientes elementos externos:
» El entorno social, cultural y religioso en los que se desenvuelve la madre;
» Factores de riesgo como la altitud del medio, la zona urbana, urbano-marginal o la
zona rural;
» La contaminacién ambiental y el ruido;
» Factores geopoliticos que determinan el desarrollo econdémico, la migracion, las
costumbres, las modas; y
» Factores laborales, como el tipo de trabajo y la legislacion laboral correspondiente.
Muchos padres de familia no siempre estan preparados para recibir a un nuevo hijo.
En el escenario mas positivo, la noticia de un embarazo planeado o casual, puede ser
motivo de alegria, solidaridad, apoyo en casa y en el trabajo, pero, en el escenario

negativo, puede ser motivo de violencia, rechazo y abandono. Por lo general, la
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responsabilidad de la planificacion de los embarazos recae mas sobre la mujer. Una
gestacion aceptada garantiza, en primer lugar, un proceso de involucramiento y
autocuidado de la mujer gestante y, en segundo lugar, el involucramiento, la participacion
y el cuidado de su familia (Barreno, Lascano y Mosqueira: 1997).

Para Viteri (2002), la mujer en edad de tener hijos, y su pareja, deben ser motivadas
a planear el embarazo y a realizar una consulta antes de la concepcion. Esta consulta tiene
gran valor porque es el espacio adecuado para informarse, conocer la importancia de
comportamientos saludables y preventivos previos a la concepcidn, para tomar las medidas
adecuadas que garanticen las mejores condiciones de salud de la madre y del padre, para
aumentar las probabilidades de que el nuevo hijo nazca saludable.

Los futuros madre y padre responsables deben prever todos los elementos para el
correcto desarrollo morfogenético del bebé, asi como para proporcionarle un equilibrio
emocional sostenido. Todo el medio ambiente, pareja, familia y grupo social, deben
contribuir al mantenimiento de este balance, el mismo que de seguro redundard en

beneficio de la nueva vida del recién nacido.

1.2.3.2.3. Atencidén y nutricién prenatal: prevencién de discapacidades
Para Calle (2000), define a la ““atencidn prenatal es la vigilancia y evaluacion integral de
la gestante y el feto, realizada por el profesional de salud en aras de lograr el nacimiento
de un recién nacido sano, y que en el proceso no haya ocurrido deterioro de la salud de la
madre de ningun tipo”. Para Calle todo embarazo es potencialmente riesgoso El cuidado
nutricional de la embarazada es otro aspecto fundamental que sirve para preservar la salud
materna y apoyar el crecimiento fetal normal.

El binomio madre-hijo se considera vulnerable visto desde la nutricion, ya que gran

parte del fundamento de la salud futura del bebé se encuentra en las 40 semanas de vida
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intrauterina y en los primeros seis meses de vida, en los que el nuevo ser debe ser
alimentado con leche materna. Para el autor, los aspectos relevantes que todo adolescente
debe saber son:

a) Control prenatal durante el embarazo.

e Implica la asistencia a controles médicos durante el embarazo,

e Asistir a servicios de salud especializados para adolescentes embarazadas,

e Procurar asistir en el seguimiento de atenciéon médica en caso de embarazo de
alto riesgo,

e Pedir apoyo y orientacion en la escuela y derivacion de su caso al centro de
salud,

e Procurar que exista una calidad y calidez en el control y atencién a las gestantes
adolescentes.

e Debe haber un permanente didlogo con los padres sobre la alumna gestante y
coordinar los horarios de atenciéon en centros de salud adecuado a sus
necesidades.

b) Consulta prenatal. Es el diagndstico, evaluacion y manejo de la condicion
nutricional de la embarazada, la cual debe basarse en los pardmetros de peso y talla de la
misma.

c) Alimentacion adecuada. La madre gestante debe consumir alimentos
nutricionales del tipo hidratos de carbono (glucosa, maiz, papas, habas, frijoles, avena,
yuca, fideos y pan); lipidos grasos (vitamina A, carnes, pescado, leche, queso y soya);
proteinas (carnes, huevos, leche y derivados, nueces y legumbres); asi como algunas

vitaminas liposolubles segtin recomendacion médica.

58



1.2.3.2.4. Parto sin peligro

Para Marschall (1993), la maternidad sin riesgo y peligro “es la preparacién psicoldgica
de la pareja y de la familia para esperar la llegada del bebé en condiciones favorables”.
““La atencion al parto es el conjunto de actividades y procedimientos dirigidos a dar como
resultado madre y recién nacido en buenas condiciones de salud™.

De acuerdo con los parametros enunciados por la Federacién Internacional de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia y la OMS (2000) define al parto “‘como el proceso
del nacimiento durante el cual se exteriorizan feto, placenta y membranas fetales desde el
aparato reproductor de la madre™. En términos de normalidad, el parto se presenta cuando
el feto ha cumplido de manera integral el ciclo de vida dentro del utero materno y la madre
ha llegado al término del embarazo entre las 37 y 42 semanas completas a partir del ultimo
periodo menstrual.

Para este periodo, el bebé ha completado su proceso de maduracion, antes de su
llegada al mundo exterior; asi mismo, es una etapa dificil fisicamente para la madre, en
tanto que su salud y condicion psicobiosocial necesitan estar en un 6ptimo estado para asi
completar con ¢€xito la gestacion y preparacion para el momento del parto. En esta etapa,
de igual modo, la madre debera estar lista para finalizar la acogida que ha brindado a su
hijo durante nueve meses al interior de su cuerpo, en tanto éste iniciara una nueva fase, en
un medio muy diferente y la relacion de ambos cambiard drasticamente e intervendran
otros actores del entorno familiar, cultural, social, educativo, religioso, entre otros.

Esta ultima etapa es fundamental en la prevencion de discapacidades, donde se
tiene que hacer una serie de prevenciones y previsiones para la espera del bebé, las mismas
todo adolescente sea hombre o mujer debe saber y conocer lo que puede ocurrir en el tercer
trimestre denominado emergencias obstétricas:

» El hinchazon de los pies y manos
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» Asistir al médico si hay sangrado en los ultimos tres meses del embarazo.

» Asistir al médico cuando hay dolores fuertes intensos de la pelvis y abdomen.

» Acudir al médico frente a la ruptura de la fuente antes de la fecha estimada para el
parto.

» Una embarazada que se pasa las dos semanas de la fecha prevista para el parto
requiere atencion médica inmediata.

Las condiciones que se requieren para garantizar nacimientos sin peligro tienen que
ver con los compromisos y actitudes personales, institucionales y comunitarios; de igual
modo, con la finalidad de contribuir a establecer las condiciones que permitan que la
experiencia del parto se viva en la dimension humana que le es inherente, y para que el
nacimiento sin peligro sea una responsabilidad compartida por la familia, los servicios y
las comunidades en general.

Las emergencias obstétricas son situaciones que afectan la situacién reproductiva
de la mujer, con riesgo inminente de complicaciones, como secuelas de diferente indole, o,
incluso, la muerte de la madre, el feto o el recién nacido. Este hecho se produce, por lo
general, cuando la madre no ha recibido atencion prenatal oportuna ni adecuada.

La obtencion de un feto maduro, sano y fisicamente integro requiere de evaluacion
constante y diagndstico precoz, asi como de la neutralizacion de todos los factores de
riesgo, ya sean estos de tipo biologico, médico, social o propiamente obstétricos, los cuales
pueden estar presentes durante el embarazo, en aras de contribuir a un parto adecuado.

Maine (1997) explica que las mujeres adultas o adolescentes pueden sentir una
profunda angustia ante la posibilidad de una concepcion no deseada. Si no hubo una
consulta preconcepcional y preparacion para el embarazo, probablemente, la aceptacion del
mismo sea el primer paso para iniciar un proceso de prevencion de discapacidades. Si el

embarazo se esconde, se niega o se oculta, a veces hasta pasadas las primeras 20 semanas,
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la atencion prenatal habra llegado muy tarde y podra traer serias consecuencias para el
bebé, tanto como para la madre.

Por eso, los servicios de salud y los cuidados obstétricos son esenciales y basicos
para el parto, tanto durante el mismo, como durante la atencion del recién nacido por los
profesionales competentes. Este y otros servicios, como la cirugia, la anestesia, la
transfusion sanguinea, el manejo de protocolos médicos de hospitalizacion, los
procedimientos manuales y cuidados neonatales, deben ser informados y dispuestos al

conocimiento de las futuras madres gestantes y del padre.

1.3.3.3. Enfoque de la prevencion prenatal de discapacidades

PreNatal Perti (2003) plantea la necesidad de un enfoque donde se tenga en cuenta
derechos, género y diversidad cultural; la intencion es tomar acciones para crear una
cultura de prevencion que haga uso de estas herramientas en la explicacion de las
situaciones de discapacidades que viven las diferentes culturas de nuestro pais.

La prevencion se apoya en el criterio de que muchos factores son aprehendidos a
temprana edad, de manera que los patrones de pensamiento y sus consiguientes actividades
son parte de la vida cotidiana de las personas, se deben tomar acciones de prevencion en
cada contexto que permitan reducir los riesgos en los nifios, adolescentes, jovenes y
adultos, de manera coordinada y sostenida, asi como el logro de internalizar conductas que
fomenten una vida saludable.

El Manual para la Prevencién de Discapacidades CIDEM (2001) explica que una
cultura de prevencion se construye sobre comportamientos y actitudes que haga interactiva
en la sociedad la informacién necesaria, provoquen discernimientos y generen criterios
para impedir nuevas situaciones discapacitantes. En tal sentido, la prevencion de

discapacidades es una respuesta a un problema de salud publica que tiene un severo
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impacto en todo el mundo, que debe actuar mas temprano y rapido frente a la presencia de
un problema. Significa, asi mismo, la adopcion de medidas encaminadas a impedir que se
produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales.

La prevencion prenatal de discapacidades exige la accion de mujeres, hombres y
educadores de los servicios de salud y de las organizaciones comunitarias. Estos deberan
estar insertos en los contextos sociales mas diversos; en ese sentido, los sectores de salud,
educacion y de desarrollo comunitario deben posicionarse, insertarse e irradiar la
construccion de la cultura de prevencion prenatal de discapacidades en la sociedad.

Sin duda, las mejores acciones preventivas son aquellas que fortalecen las
capacidades de los adolescentes para propiciar su desarrollo en condiciones de una
adecuada socializacion, con una autoestima suficiente, sentido de responsabilidad, con un
proyecto de vida, plena insercion social, con una practica de comunicacion adecuada con
sus padres y con los demas.

Por su parte, Silber (1992) manifiesta que, junto con prevenir el primer embarazo
no deseado o no planificado, también es necesario buscar estrategias para la prevencion de
un nuevo embarazo, en el caso de adolescentes que han pasado por esta experiencia, y que
tendrd las mismas caracteristicas que el primero. El autor, ademas, recomienda que los
profesionales de la salud debieran estimular a los adolescentes a que pospongan la
actividad sexual, y que los médicos tengan un rol mas influyente en aconsejar la
abstinencia.

De igual modo, el autor prosigue que en todo control de supervision de salud del
adolescente se debe realizar consejeria en sexualidad, con contenidos acordes a la etapa de
desarrollo del joven. Esta educacion debe ser integral, fomentando valores, con énfasis en
el desarrollo de actitudes y habilidades que promuevan la postergacion de la vida sexual

activa y el logro de la abstinencia. Sin embargo, frente a adolescentes sexualmente activos
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se debe entregar informacion de los distintos métodos anticonceptivos existentes, su
eficacia, sus ventajas y desventajas, como obtenerlos, asi como cudles son las precauciones
en su uso. Es imprescindible que sea el adolescente quien (idealmente, junto su pareja,
familiar, u otro adulto acompafiante) tome la decision de usar o no algin método

anticonceptivo.
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2. ESTUDIOS NACIONALES Y EXTRANJEROS SOBRE EL TEMA

INVESTIGADO

Hallamos algunos trabajos de investigacion nacionales y extranjeros que estan relacionados
de una u otra forma con la presente investigacion. A continuacion, hacemos una breve

descripcion de tales estudios.

2.1. Estudios nacionales

En primer lugar, consideramos el estudio realizado por Cuba (2004), que trata sobre los
conocimientos, actitudes y conductas de los adolescentes con relacion a las infecciones de
transmision sexual y al VIH-SIDA. En una muestra de 382 adolescentes entre 12 y 19 afios
de edad, provenientes de colegios estatales y particulares del distrito de Lince en Lima,
demostr6 que los adolescentes tienen un nivel de conocimiento bajo o insuficiente; por su
parte, sus actitudes son neutrales; mientras que sus conductas son orientadas a la
responsabilidad respecto de su sexualidad y frente a las ETS/VIH/SIDA, las que afrontan
con actitudes de responsabilidad, apertura y solidaridad.

Otra trabajo realizado es el que nos viene de Villavicencio et. al. (2003). Dicho
estudio trata sobre las variables asociadas a las actitudes frente a los métodos
anticonceptivos, en estudiantes de 5" afio de secundaria de 15 a 20 afios de edad, de
centros educativos estatales de Comas y Carabaillo; esta tesis demostré que los
adolescentes reflejan actitudes homogéneas de tipo semiliberal frente a los métodos
anticonceptivos; asi mismo, no existe asociacion entre las actitudes frente a los métodos

anticonceptivos con respecto a las siguientes variables: género, grado de instruccion,
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estado civil de los padres, entorno personal de confianza, medio de comunicacion
confiable.

De otro lado, tenemos un trabajo muy importante realizado por Sebastiani y Segil
(1999) acerca de qué hacen, piensan y sienten los adolescentes limefios respecto de la salud
sexual y reproductiva. La muestra estd compuesta por 1524 adolescentes de Lima
Metropolitana y dio como resultado que el 40% de los adolescentes tiene pareja, mientras
que un 25% del total de jovenes tiene actualmente relaciones sexuales, siendo la edad
promedio de inicio los 15 afios, donde el varén es el que ocupa el mayor porcentaje. De
igual forma, se tiene que la mayoria de mujeres se ha preocupado en algin momento por
una sospecha de embarazo no deseado. El 75% de las mujeres que se han embarazado ha
abortado, de las cuales un 47% lo hizo en un proceso de pérdida espontanea, un 12% por
aborto voluntario, y un 16% por aborto obligado. Asi mismo, el 16% de las mujeres esta
embarazada actualmente, el 6% tiene un hijo vivo y el 3% lo dio en adopcion. También se
sefalan que uno de los principales problemas en la salud sexual reproductiva radica en que
los adolescentes se sienten desprotegidos, calculandose que el 24% de adolescentes se
halla en riesgo por no contar con fuentes de apoyo directo, especialmente por el papel que
juega la familia en la problematica de este grupo erario.

El trabajo realizado por Raguz (1999), sobre el riesgo sexual y reproductivo en una
muestra de 234 adolescentes de 14 a 19 afios en centros educativos estatales nocturnos y
diurnos de Lima, hall6 que el 45% de desertores del turno nocturno se habia iniciado
sexualmente, y que un tercio del turno diurno también lo habia hecho. Asi mismo, en el
caso de las mujeres, se obtuvo que el 14% de escolares del turno diurno ya se habia
iniciado sexualmente, en contraste con una poblacion del 40% del turno nocturno. La
iniciacion sexual del total de la poblacion estudiada habia sido a los 16 afios, donde para un

19% fue por violacion.
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Por ultimo, el trabajo realizado por La Rosa Huertas (1995) sobre la iniciacion
sexual de alumnos de 3™ a 5" de secundaria de colegios nacionales del Cono Sur de Lima,
en una muestra de 1740 estudiantes, demuestra que el 23% de la poblacién total ya se
habia iniciado sexualmente. De igual modo, se halld una asociacion estadistica entre
iniciacion sexual y tipo de colegio segregado en comparacion al mixto, considerando que
estudiar en un colegio mixto es un factor protector que retrasa la iniciacion sexual. Pero, el
hecho de asistir al turno de la tarde, la convivencia en una familia desestructurada, con
relaciones conflictivas o en ausencia de alguno de los padres, y el escaso soporte afectivo,
constituyen riesgos para la iniciacion sexual precoz. Finalmente, tal investigaciéon no
encontrd asociacion alguna entre el tamafio del colegio y la iniciacidon sexual, en relacion

con el nivel de conocimiento sobre sexualidad en las mujeres.

2.2. Estudios extranjeros

En Espaifia, encontramos los trabajos realizados por Diéguez et. al. (2003), sobre actitudes
sexuales y su relacion con la edad, género, ocupacion, grado de religiosidad, orientacion
politica y consumo de drogas, en la juventud del medio rural gallego. Los resultados fueron
que a menor grado de practica religiosa y mayor orientaciéon politica de izquierda, la
juventud es mas liberal en su practica sexual. De igual modo, se establece también la
proporcion de que a mayor consumo de sustancias toxicas (alcohol y otras sustancias
psicoactivas), también se presentan actitudes sexuales mas liberales hacia la sexualidad.

En otras latitudes, tenemos el trabajo de Samaniego (2003), realizado en México,
acerca de qué piensan los adolescentes estudiantes de 4°° afio de educacion secundaria y 2%
afio de Bachillerato de una institucion de ensefiaza superior sobre la sexualidad. Los

resultados fueron que, los amigos y las amigas de los adolescentes constituian la mayor
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fuente de informacion sobre la sexualidad, que los chicos “saben més” que las chicas sobre
sexualidad, y que la finalidad fundamental de la sexualidad es el disfrute con la pareja, asi
como la satisfaccion del deseo sexual. Las expresiones mas representativas de la
sexualidad para los adolescentes son el coito vaginal, las caricias mutuas y el beso.

En Estados Unidos hallamos el trabajo realizado por Cook et. al. (2001), el cual
trata los problemas de la salud sexual reproductiva y la muerte entre adolescentes activas
sexualmente y mujeres entre 20 a 34 afios de edad en la ciudad de Chicago. En este
estudio, fisioldgica y socialmente, las adolescentes resultaron mas vulnerables a la
mortalidad materna e infantil, a las ETS, a la violencia y abuso sexual, asi como al aborto
en condiciones de riesgo. Los factores de riesgo estan relacionados con el contexto social:
la marginacion, la discriminacion generacional y de género. Asi, una adolescente que tiene
una vida sexual activa es propensa a tener un mayor numero de gestaciones, embarazos no
planeado o no deseado, asi como la posible de intente o recurrencia al aborto.

El estudio de Castelo et. al. (1993) realizado en Ecuador constituye otra
investigacion de relevancia. Dicha investigacion trata sobre los factores de riesgo y
consecuencias sociales del embarazo en adolescentes de Quito; los resultados fueron que
las normas de control social sobre el ejercicio de la sexualidad en adolescentes y jovenes,
tradicionalmente asignadas a la familia, han sido desplazadas a las instituciones educativas.
Asi mismo, la maduracién sexual en lo fisico, la pubertad y sus cambios bioldgicos se
presentan a edades cada vez mdas tempranas. También los medios de comunicacién han
dirigido en forma preferente sus esfuerzos mercantilistas hacia los jévenes, induciéndolos a
practicas de erotismo y de consumo. En muchos casos, ademas, la television y otros
medios electronicos, como la Internet, se han convertido en los principales educadores

sexuales.
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3.

DEFINICIONES OPERACIONALES Y DE VARIABLES

3.1. Definiciones operacionales

a)

b)

d)

Actitudes hacia la sexualidad. Es el conjunto organizado de creencias, opiniones,
sentimientos y tendencias que evaltan y disponen de determinada forma al sujeto
ante personas, objetos y situaciones, relacionadas con el comportamiento y la
identidad sexuales, los roles de género, la orientacion sexual, al uso de métodos
anticonceptivos, a la prevencion de situaciones de riesgo y con el desarrollo de la

actividad sexual.

Salud Reproductiva. “Estado general de bienestar fisico, mental y social y no de
mera ausencia de enfermedad o dolencia, en todos los aspectos vinculados con el

sistema reproductivo y sus funciones o procesos.” (OMS, 1994).

Salud Sexual. “Integracion de los aspectos somaticos, emocionales e intelectuales
del ser sexual que enriquezca la personalidad, la comunicacion y el amor.” (OMS,

1994).

Factores de riesgo en la etapa prenatal. Es toda caracteristica asociada a una
mayor probabilidad de sufrir un dafio en el tiempo comprendido entre la concepcion

y el nacimiento (PreNatal Pert, 2003).

Deficiencia. Representa toda pérdida o anormalidad de una estructura y funcion
psicoldgica, por consecuencia es la desviacion de alguna norma estadistica en el

funcionamiento fisico y mental.
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f) Discapacidad: Es una limitacion del desempefio normal de un individuo en las

actividades de la vida diaria.

)] Minusvalia. Situacién que limita el desempeno de un rol que se considera normal

en el contexto sociocultural.

h) Prevencion. Proceso activo de implementacion de un conjunto de acciones ¢
iniciativas basadas en factores de riesgos y peligros, tendentes a modificar y
mejorar la formacion y el desarrollo integral, asi como la calidad de vida de los

individuos.

3.2. Variables de estudio

a) Actitudes hacia la sexualidad:
0 Regulacion de la fecundidad
0 Sobre la fertilidad
0 M¢étodos anticonceptivos
0 Rol sexual
0 Paternidad y maternidad responsable
O género.

0 Orientacién sexual

b) Nivel de Conocimiento sobre Factores de Riesgo de Discapacidad Prenatal:
» Factores biologicos y
» Factores ambientales, que pueden provocar alguna discapacidad en los ambitos:

v’ Salud sexual reproductiva
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v" Ecologia fetal
v’ Atencion y nutricion prenatal; y

v’ Parto sin peligro.

¢) Variables sociodemograficas:

> Edad: de 14 a 19 afos de edad;

» Sexo: mujer y hombre;

> Grado de estudios: de 4° y 5% afio de secundaria;

» Zona de procedencia: urbana de San Juan de Miraflores, urbano marginal de Villa

El Salvador y rural de Pachacamac.

4, HIPOTESIS

4.1. Hipotesis General

Existe relacion significativa entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad prenatal en los adolescentes de 4° y

t ~ .
5% de afio de secundaria.

4.2. Hipotesis Especificas

1. Existen relaciones significativas entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad en el &mbito de salud sexual

reproductiva.
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Existen relaciones significativas entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad en el ambito de ecologia
fetal.

Existen relaciones significativas entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad en el ambito de atencion y
nutricion prenatal.

Existen relaciones significativas entre las actitudes hacia la sexualidad y el nivel de
conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad en el dmbito de parto sin

peligro.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

1.NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACION

Con la finalidad de medir la relacion entre las variables investigadas, las actitudes hacia la
sexualidad, y el nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de discapacidad
prenatal, se realizd6 un estudio de nivel descriptivo no experimental de tipo transversal

(Hernandez et. al., 2003).

2. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio es correlacional, debido a que éste permite identificar la relacion existente entre
las dos variables estudiadas (Hernandez et. al., 2003). Graficamente, se expresa de la

siguiente manera:

X1 <—>Y1
X —>» Y,

X14—>Y3
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3. POBLACION Y NATURALEZA DE LA MUESTRA

3.1. Caracteristicas de la poblacion

El ambito geografico de la investigacion estd compuesto por los distritos de San Juan de
Miraflores, Villa El Salvador y Pachacamac, en el Departamento de Lima (Peru). Estas
poblaciones se caracterizan por ser de clase media y baja, no es homogénea, y estar
conformadas por 757 436 habitantes en total, de los cuales el 20,5% constituye una
poblacion entre 12 y 19 anos. (INEI, 1993 con proyeccion al 2005).

En conjunto, presentan zonas urbanas, urbano-marginales y rurales. La zona urbana
concentra la mayor cantidad de poblacion, alli se ubican los centros comerciales, las zonas
industriales, las sedes de gobierno, asi como de las instituciones publicas y privadas; en
general, la zona urbana posee los principales servicios basicos y, por tanto, sus habitantes
suelen tener mejores oportunidades de vida y educacion. Por su parte, las zonas urbano-
marginales estan constituidas por asentamientos humanos, donde se vive en condiciones de
hacinamiento y con gran demanda de servicios basicos. Por ultimo, las zonas rurales son
areas donde se realiza la actividad agropecuaria; ellas se concentran fuera de las ciudades,
carecen de servicios basicos y son habitadas basicamente por campesinos (Gémez, 1990).

Actualmente, los tres distritos cuentan con 209 centros educativos de educacion
secundaria regular de menores, de los cuales 81 pertenecen a la categoria de Colegios de
Gestion Estatal y 218 son Colegios de Gestion No Estatal (de gestion privada). El total de
la poblacion estudiantil de los tres distritos para el afio escolar 2005 eran de 36 562

estudiantes matriculados (MED, 2005).
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3.2. Muestra y método de muestreo

El marco muestral se ha definido considerando como unidad de seleccion a la institucion
educativa del nivel de educacion secundaria de menores, de turno mafiana (diurno). El
muestreo en la primera etapa fue no probabilistico por conveniencia; es decir, la eleccion
se ha hecho de forma intencional, considerando a la poblacion de mayor riesgo por las
condiciones socioecondmicas, educativas, sociales y culturales de extrema pobreza. En la
segunda etapa fue probabilistica, donde el proceso de seleccion de la muestra fue al azar,
en proceso aleatorio simple (Sanchez y Reyes, 1987). Los centros educativos
seleccionados aceptaron voluntariamente la aplicacion de la encuesta, del mismo modo,
ningln estudiante se negd a participar de la encuesta.

El tamafio de la muestra se obtuvo a través del programa estadistico EPIDAT,
considerando el nivel de exactitud en la estimacidn, tratando de establecer el minimo de
error de muestreo aceptable (5%), con un nivel de confianza aceptable al 95%.

La poblacion la conformé 1009 alumnos y la varianza poblacional se consider6 de
0,25 (varianza maxima) considerandose el tamafio de muestra final a 224 alumnos (entre
hombres y mujeres) para ser encuestados.

Asi mismo, se trabajo con adolescentes de 14 a 19 afios de edad, que cursaban el 4°
y 5" afio de secundaria de ambos sexos, de tres centros e educacion secundaria de menores
(uno privado y dos estatales) de los tres distritos, San Juan de Miraflores, Villa El salvador

y Pachacamac, en la provincia de Lima, departamento de Lima (Peru).

3.3.  Descripcion de la muestra
Se encuesto a un total de 224 adolescentes de tres instituciones educativas, dos de gestion
estatal y una de gestion privada, como se ha dicho, de los cuales 162 adolescentes tenian

entre 14 a 16 afios (grupo 1) y 62 tenian entre 17 a 19 afos (grupo 2), ambos grupos
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divididos en 120 mujeres y 104 hombres. Con relacion al grado de estudios, se encuestd a
115 alumnos en 4to afio y 109 alumnos en 5to afio de educacion secundaria. Con respecto a
los adolescentes, segun la procedencia, tenemos que 49 proceden de San Juan de
Miraflores, 111 de Villa El Salvador y 64 de Pachacamac. A continuacion, veamos la

Tabla 1, que resume estos datos:

Tabla 1: Distribucién de los participantes segun: edad, sexo,
grado de estudios y lugar de procedencia.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR

EDADES
Edad de 14-16 afios 162
Edad de 17-19 anos 62
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
SEXO
MUIJERES 120
HOMBRES 104
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR ANO
DE ESTUDIO
4to afno 115
5to afio 109

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
LUGAR DE PROCEDENCIA

S J. Miraflores 49
Villa El salvador 111
Pachacamac 64
TOTAL 224

3.4.  Criterios de inclusion

A la muestra también corresponden los adolescentes, hombres y mujeres, entre los 14 a 19
afios de edad, matriculados para el afio 2005 que cursaban el 4° y 5 afio de educacion
secundaria diurna regular de menores, de dos centros educativos estatales y uno privado,

ubicados en zonas urbana, urbano-marginal y rural.
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3.5. Criterios de exclusion
No participan alumnos/as menores de 14 ni mayores de 19 afios, tampoco aquellos/as que
pueden tener alguna discapacidad o minusvalia por ejemplo, alumnos/as con sordera,

ceguera, con problemas motores y/o minusvalidos.

4. INSTRUMENTOS

4.1. Descripcion general de los instrumentos

Con la finalidad de obtener informacion sobre la muestra de estudio, se han utilizado dos
instrumentos de medicidn: el primero es para medir las actitudes hacia la sexualidad, el
segundo es para recoger informacion sobre riesgos y peligros de discapacidad prenatal en
los conocimientos y comportamientos de los adolescentes.

Para medir la actitud del adolescente acerca de la sexualidad mediante el uso de
preguntas que midan los indicadores, se elabor6 una Escala de Actitudes en base a la
revision bibliografica citada, asi como con la participacion de profesionales en este campo
del trabajo. Asi, fue posible identificar cémo algunos adolescentes asimilaban,
comprendian y hacian uso de la informacion relacionada a temas de la sexualidad. Para
medir la confiabilidad, se han utilizado el Alpha de Cronbach, para medir el coeficiente de
consistencia interna, y el Criterio de Validacion de Jueces.

Para recoger la informacién sobre la Identificacion de Riegos y Peligros de
Discapacidad Prenatal, se ha solicitado autorizacion a la Fundacion de Waal (FDW) de Pre
Natal Pert para el uso de la prueba estandarizada a nivel nacional. Para medir el grado de
confiabilidad, de otro lado, también se ha utilizado el método Alpha de Cronbach y la

Correlacion ftem — Test Corregido (Tit).
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La validez constituye el grado en el que los items de la prueba son una muestra
representativa del universo de contenido que se estudia, es decir, mide lo que realmente
deben medir las variables de la investigacion, lo cual —a su vez— se determind mediante el
Criterio de Jueces o Expertos, usando la V de Aiken.

A su vez, el Criterio de Validacion de Jueces se realiza mediante la aprobacion o
desaprobacion de un item del test por parte de jueces o expertos. Dicha evaluacion de los
items se cuantifica para asi medir la significacion estadistica por medio de un indice
acuerdo entre jueces, el coeficiente de validez V de Aiken. Para la Escala de Actitudes se
elaboraron 25 items, a los mismos que se le otorg6 validez mediante la evaluacion de diez
jueces o expertos en el tema, a saber: seis (6) psicologos (entre educacionales, clinicos y
sociales); un (1) médico salubrista; una (1) obstetriz; y dos (2) educadores. En este
proceso, se asigno el valor de 1 si el juez esta de acuerdo, y 0 si no lo esta. Se aceptaron 20
items, que alcanzaron valores superiores a 0,8; de otro lado, se eliminaron 5 items, que no
alcanzaron al puntaje minimo esperado de 0,7, por lo que se les considerd poco pertinentes
(Burga, 2003).

Ahora bien, la confiabilidad se refiere al grado en que la aplicacion repetida del
instrumento de medicion al mismo sujeto u objeto produce iguales resultados, ésta se

determind mediante el método de coeficiente Alpha de Cronbach.

El coeficiente Alpha de Cronbach, o Coeficiente de Consistencia Interna, describe
las estimaciones de confiabilidad basadas en la correlacion promedio entre reactivos dentro
de una prueba (Burga, 2003); asi, el valor de un coeficiente de confiabilidad dependera del
uso de los resultados, considerandose objetivo un coeficiente mayor a 85 (Burga, 2003);
del mismo modo, Hernandez et. al. (2003) senalan que un coeficiente de confiabilidad sera
mas significativo mientras mas se acerque el coeficiente a uno (1), lo cual significard un

menor error de medicion. La medicion va de 0 a 1, tal como se muestra a continuacion: 0
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representa un nivel de confiabilidad muy bajo; ,25 uno bajo; ,50 tiene un nivel regular; por
su parte, ,75 es aceptable; y, finalmente, 1 significa el mas elevado nivel de confiabilidad
(equivalente a un 100%). Por tltimo, se utilizé la Correlacion Item — Test Corregido (ric)
para determinar la capacidad de discriminacion del item en la Escala de Actitudes. El
indice de discriminacion refiere al poder discriminativo de los items, debiéndose obtener

un puntaje igual o superior a ,20 (Burga, 2001).

Forma de aplicacién de los dos instrumentos. Se entregd a cada participante las

dos encuestas, brindando informacién general sobre el porqué de su aplicacion, y

especificando las normas para responderlas anénimamente.

Forma de Calificacion. La Escala de Actitudes hacia la sexualidad se calific al

estilo Lickert, en base a frecuencias y porcentajes, segun la direccion e intensidad de las
actitudes. El Nivel de Conocimiento de Riesgos y Peligros de Discapacidad Prenatal fue
evaluado mediante items dicotomicos, siendo Si = 0 y No/No sabe = 1. Se enfatiza el
hecho de que esta encuesta mide el desconocimiento de identificacion de factores de
riesgo frente a discapacidad prenatal, cuyo conocimiento y comportamiento de la
poblacion meta va ser procesada con el mas alto porcentaje. (Fundacion de Waal (FDW)

de Pre Natal Peru - Cartilla de calificacion Prenatal — Modulo I1- 2003)
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4.2. Descripcion de la Escala de Actitudes hacia la sexualidad

Se midieron las actitudes de los/as adolescentes frente a la salud sexual y reproductiva a
través de una Escala tipo Lichert, en donde sus alternativas de respuesta indican el grado
de acuerdo o desacuerdo con una afirmacion correspondiente. La escala consta de las
alternativas: Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo,
De acuerdo y Totalmente de acuerdo. Debiendo elegir la que mas se acerca a lo que ellos
pensaban. Constan de 20 items que exploran las actitudes frente a la fertilidad, fecundidad,
métodos anticonceptivos, orientacion sexual, conducta sexual, rol sexual y género.

La calificacion se hizo de dos formas: para 16 items, la calificacion de las
afirmaciones fue positiva, es decir, se asignaron los siguientes valores: (5) Totalmente de
acuerdo, (4) De acuerdo, (3) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo, (2) En desacuerdo, (1)
Totalmente en desacuerdo. Mientras que, para los 5 items restantes, la calificacion fue
negativa, calificindose de manera contraria a las afirmaciones positivas antes expuestas

(Hernandez, Fernandez y Batista, 2003).

4.2.1. Criterio de Validacion de Jueces

Originalmente, para esta seccion se elabord un cuestionario con 25 items, obteniendo
valores superiores a ,89 al ser procesados con la V de Aiken, siendo 20 items
significativos, eliminandose 5 items —ya que sus valores no obtuvieron un valor minimo de
,80, lo que constituye una muestra representativa del universo de contenido—, por lo cual
concluimos que los items presentan validez de contenido, tal como se observa en la

siguiente tabla.
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Tabla 2: Validez de Contenido por Criterio de Jueces de la Escala de Actitudes
hacia la Sexualidad

- JUECES V de

ITEM 12737215 67809 10] ACERTOS | Ajken
] N 10 1.00
2 N 10 1.00
3 T ot 1] 9 0.90
4 N 10 1.00
5 T [t lo 1t 1ol 1 8 0.80
6 CT ot 1] 9 0.90
7 N 10 1.00
g T o [T [t T 1] 9 0.90
9 T [t o 111 9 0.90
0 11l 1ol 1 1111 9 0.90
T B 10 1.00
2 il a1 11 10 1.00
13 Trr fo T 1] 9 0.90
4 i1l ol 1111 9 0.90
5 TT [ [ Tt fo 1] 9 0.90
6 1 lol 1 11t 11111 9 0.90
R R 10 1.00
8 B 10 1.00
o 11l a1 11 10 1.00
20 |1 i1 ol 1 11111 9 0.90

V de Aiken = Total de Aciertos/ total de Jueces

4.2.2. Propiedad Psicométrica

La Confiabilidad: Se le otorgd consistencia interna por medio de la Correlacion ftem-
Test-Corregido, el cual permite apreciar que se obtuvieron correlaciones que son
estadisticamente significativas (p < 0,05), las cuales superan el criterio de r>0,20 propuesto
por Kline (1995), por lo cual se puede afirmar que todos los items son relevantes para
conformar la escala. La revision de la confiabilidad por consistencia interna, calculada a
través del coeficiente Alfa de Cronbach, indica que se obtiene un valor de 0,79 coeficiente
regular aceptable, por lo que se puede concluir que la Escala de Actitudes hacia la

Sexualidad presenta confiabilidad.
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Tabla 3: Anélisis Psicométrico de la Escala de Actitudes hacia la Sexualidad

Item Media D.E. ritc
item 1 4.41 0.85 0.47 *
item 2 3.03 1.18 0.55 *
item 3 4.42 1.00 0.46 *
Item 4 3.01 0.96 0.57 *
item 5 2,70 1.30 0.47 *
item 6 3.20 1.35 0.56 *
item 7 3.95 1.09 0.66 *
item 8 3.76 1.11 0.56 *
item 9 3.35 1.16 0.47 *
item 10 2.60 1.40 0.47 *
Item 11 3.83 1.21 0.44 *
Item 12 3.40 1.11 0.34 *
Item 13 3.56 1.06 0.44 *
item14 4.11 1.07 0.37 *
item 15 3.45 1.11 0.47 *
item 16 3.93 1.16 0.35 *
item 17 2.96 1.28 0.47 *
item18 2.77 1.23 0.35 *
Item 19 2.00 1.20 0.48 *
item 20 2.02 1.32 0.39 *

Coeficiente Alfa de Cronbach =0.79 *

*p<.05 N=224

4.3. Descripcion de la encuesta de “ldentificacion de Riegos y Peligros de

Discapacidad Prenatal”

La encuesta busca identificar el nivel de conocimiento que tienen los adolescentes sobre
los riesgos y peligros frente a discapacidad prenatal, e identificar qué nivel de
conocimiento tiene sobre los factores de riesgo en salud sexual reproductiva, en ecologia
fetal, en atencion y nutricion prenatal y en el parto sin peligro.
Estructura: a fin de identificar aspectos inmersos en la variable conocimiento, esta
seccion se evalud mediante 58 items, los cuales dividimos en cuatro areas, siendo:

e Escala 1. Conocimientos sobre los factores de riesgo en Salud Sexual

Reproductiva: comprende 18 items (del item 3.1 al 3.36),
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Escala 2. Conocimientos sobre los factores de riesgo en Ecologia Fetal: 22
items (4.1. al 4.20 y del 4.25 al 4.48),

Escala 3. Conocimientos sobre los factores de riesgo en Atencion y Nutricion
Prenatal: 12 items (el 5.1; del 5.9 al 5.26 y del 5.29 al 5.32)

Escala 4. Conocimientos sobre los factores de riesgo en Parto Sin Peligro: 6
items (del 6.1 al 6.8; el 6.3-6.4; y 6.23-6.24). El resto de los items no es aplicable
para los adolescentes sino para las madres gestantes. Fundacion De Waal, (2003).

A continuacion, presentamos de la matriz del instrumento.

Tabla 4: Encuesta de “ldentificacion de Riesgos de Discapacidad Prenatal”

ESCALAS VARIABLES INDICADORES Y NUMEROS DE ITEMS

. Salud sexual y e Ciclo fértil: (3.1al 3.4)

reproductiva 3.1. Autoconocimiento | ¢  Regulacion de la fecundidad: (3.5 y 3.6)

e Enfermedades de transmision sexual ETS:
(3.7al3.12)

e Planeacion de embarazo pensando en el bebé
por nacer: (3.13y3.14)

3.2. Autocuidado e  Autocuidado: (3.15 al 3.20)
3.3. SSR y Prevencion e ETS y prevencion de discapacidades:
de discapacidad (3.21 al 3.26)

e Seguridad en la reproduccion: (3.27 al 3.36)

4. Ecologia fetal | 4.1. Microambiente e  Diagnostico oportuno del embarazo:

y gestacion (4.1 al 4.6)
e Riesgos de discapacidad: (4.7 al 4.20)
4.2. Matroambiente e Enfermedades maternas infecciosas:
(4.21 al4.34)
e Habitos saludables: (4.35 al 4.44)
4.3. Macroambiente e  Sustancias toxicas: (4.45 al 4.48)

5. Atencién y 5.1. Atencidén prenatal e  Control prenatal: (5.1 al 5.30)
nutricion 5.2. Nutricion prenatal | e  Estado nutricional: (5.31 al 5.50)
prenatal

6. Nacimiento 6.1. Atencion prenatal e Emergencias obstétricas 3° Trimestre:
sin peligro. del 3 Trimestre y (6.1 al 6.8)

Parto e Parto y atencion al parto: (6.9 al 6.24)

Fuente: Fundaciéon De Waal ONG Prenatal Pert — 2003-

82



4.3.1. Validez y confiabilidad de la Escala de Salud Sexual-Reproductiva

Se obtuvo a través del Analisis Factorial Exploratorio. Indica que la determinante de la
matriz de correlaciones es igual a 0,0792. La medida de adecuacion del muestreo de
Kaiser-Meyer-Olkin alcanza un valor de 0,89, que puede considerarse como un nivel
adecuado de potencial explicativo de las variables, mientras que el Test de Esfericidad de
Bartlett presenta un valor que es significativo, lo que nos indica que los coeficientes de
correlacion entre las escalas son lo suficientemente elevados como para continuar con el
analisis factorial. Los hallazgos indican que existe un factor relevante que permite explicar
el 51,56 de la varianza total. Los resultados permiten concluir que la escala presenta
Validez de Constructo.

Tabla 5: Validez de Constructo de la Escala Salud Sexual-Reproductiva a través del
Analisis Factorial Exploratorio

item M D.E. Factor 1
item 1 2.14 1.04 0.82
item 2 1.79 0.94 0.79
item 3 1.56 0.50 0.69
item 4 1.76 0.43 0.73
item 5 1.79 0.41 0.76
item 6 1.04 0.21 0.69
item 7 1.64 0.83 0.66
item 8 1.88 0.36 0.74
item 9 243 0.72 0.67
item 10 1.79 0.43 0.78
item 11 1.92 1.02 0.64
item 12 2.71 0.60 0.61
item 13 2.08 0.41 0.63
item14 1.42 0.77 0.78
item 15 2.13 0.65 0.75
item 16 1.13 0.39 0.69
item 17 1.56 0.52 0.77
item 18 1.58 0.79 0.68

Varianza Explicada 51.56 %
Determinante de la matriz de correlaciones = 0.0792
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. = 0.89
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado = 159.16 G. L. = 231 p =.0001

*p<.05 N =224

La confiabilidad: El nivel de confiabilidad que se obtuvo a través de las

Correlaciones ftem-Test Corregido son mayor a 0,41, lo cual permite superar el criterio
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propuesto por Kline (1995), esto nos indica que todos los items son consistentes entre si y,
por lo tanto, pueden conformar la escala. El andlisis de la confiabilidad por consistencia

interna, a través del coeficiente Alfa de Cronbach, asciende a 0,72 el cual es significativo.

Tabla 6: Confiabilidad de la Escala de Conocimientos Salud Sexual-Reproductiva

item M D.E. Fite
item 1 2.14 1.04 0.59 *
item 2 1.79 0.94 0.57 *
item 3 1.56 0.50 0.56 *
item 4 1.76 0.43 041 *
item 5 1.79 0.41 0.51 *
item 6 1.04 0.21 0.44 *
item 7 1.64 0.83 0.56 *
item 8 1.88 0.36 0.69 *
item 9 2.43 0.72 0.71 *
item 10 1.79 0.43 0.62 *
item 11 1.92 1.02 0.57 *
item 12 2.71 0.60 0.48 *
item 13 2.08 0.41 0.48 *
item14 1.42 0.77 0.41 *
item 15 2.13 0.65 0.42 *
item 16 1.13 0.39 0.47 *
item 17 1.56 0.52 0.48 *
item 18 1.58 0.79 0.48 *
Alfa de Cronbach =0.72*
*p<.05 N =224

4.3.2. Validez y confiabilidad de la Escala de Ecologia fetal

Se obtuvo a través de la matriz de correlaciones, y es igual a 0,0152. La medida de
adecuacion del muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin alcanza un valor de 0,86, el cual puede
considerarse como un nivel 6ptimo del potencial explicativo de las variables, mientras que
el Test de Esfericidad de Bartlett presenta un valor que es significativo, lo que nos indica
que los coeficientes de correlacion entre las escalas son lo suficiente elevados como para
continuar con el analisis factorial. Los hallazgos indican que existe un factor relevante que
permite explicar el 43,32 % de la varianza total, por lo cual se puede concluir que la escala

presenta Validez de Constructo.

84



Tabla 7: Anélisis de la Validez de Constructo de la Escala Ecologia Fetal a través del
Anélisis Factorial Exploratorio

item M D.E. Factor 1
item 1 1.31 0.66 0.63
item 2 1.28 0.62 0.72
item 3 1.05 0.30 0.68
item 4 1.78 0.84 0.61
item 5 1.84 0.38 0.65
item 6 1.87 0.68 0.69
item 7 1.75 0.84 0.62
item 8 1.16 0.52 0.61
item 9 1.63 0.79 0.60
Item 10 2.15 0.92 0.77
Item 11 2.25 0.91 0.80
Item 12 1.69 0.89 0.75
Item 13 1.68 0.80 0.52
item14 1.33 0.67 0.77
Item 15 1.62 0.73 0.69
Item 16 1.25 0.58 0.67
Item 17 1.10 0.41 0.63
Item18 1.33 0.69 0.66
Item 19 1.07 0.35 0.60
Item 20 1.09 0.39 0.62
Item 21 1.24 0.61 0.49
Item22 2.11 0.51 0.60

Varianza Explicada 43.32 %
Determinante de la matriz de correlaciones = 0.0152
Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. = 0.86
Prueba de Esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado =597.16 G. L. =231 p =.0001

*p< .05 N =224

Confiabilidad: Se obtuvo mediante las Correlaciones ftem-Test Corregidp son

superiores a 0,35, lo que nos indica que los items son consistentes entre si. El analisis de la
confiabilidad por consistencia interna, a través del coeficiente Alfa de Cronbach, asciende

a 0,79, el cual resulta significativo.
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Tabla 8: Analisis Psicométrico de items y Confiabilidad de la Escala Ecologia

Fetal
item M D.E. lite
item 1 1.31 0.66 0.36 *
item 2 1.28 0.62 0.46 *
item 3 1.05 0.30 0.56 *
item 4 1.78 0.84 0.61 *
item 5 1.84 0.38 0.74 *
item 6 1.87 0.68 0.57 *
item 7 1.75 0.84 0.44 *
item 8 1.16 0.52 0.39 *
item 9 1.63 0.79 0.40 *
item 10 2.15 0.92 0.52 *
item 11 2.25 0.91 0.68 *
item 12 1.69 0.89 0.71 *
item 13 1.68 0.80 0.56 *
item14 1.33 0.67 0.49 *
item 15 1.62 0.73 0.48 *
item 16 1.25 0.58 0.41 *
item 17 1.10 0.41 0.46 *
Item18 1.33 0.69 0.43 *
item 19 1.07 0.35 0.53 *
item 20 1.09 0.39 0.55 *
item 21 1.24 0.61 0.56 *
Item22 2.11 0.51 0.59 *
Alfa de Cronbach =0.79 *
*p<.05 N =224

4.3.3. Validez y confiabilidad de la Escala de Atencion y Nutricion Prenatal

Se obtuvo a través de la correlacion, que es igual a 0,0086. La medida de adecuacion del
muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin alcanza un valor de 0,87, que puede considerarse como
un nivel adecuado de potencial explicativo de las variables, mientras que el Test de
Esfericidad de Bartlett presenta un valor que es significativo, lo que nos indica que los
coeficientes de correlacion entre las escalas son lo suficientemente elevados como para
continuar con el analisis factorial. Los hallazgos indican que existe un factor relevante que

permite explicar el 42,33 % de la varianza total.
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Tabla 9: Analisis de la VValidez de Constructo de la Escala Atencion-Nutricion
Prenatal a través del Analisis Factorial Exploratorio

Item M D.E. Factor 1
Item 1 1.39 0.69 0.60
Item 2 1.79 0.41 0.65
Item 3 1.86 0.35 0.62
Item 4 1.88 0.35 0.71
Item 5 1.71 0.47 0.58
Item 6 1.77 0.43 0.59
Item 7 1.87 0.35 0.61
Item 8 1.80 0.40 0.61
Item 9 2.03 0.74 0.68
item 10 2.06 0.81 0.64
item 11 1.88 0.72 0.44

Varianza Explicada 42.33 %
Determinante de la matriz de correlaciones = 0.0086
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. = 0.87
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado =332.94 G. L. =66 p =.0001

*p < .05 N =224

Confiabilidad: Las Correlaciones {tem-Test Corregidas, superan el valor de 0,40,

lo que nos indica que los items son consistentes entre si y, por lo tanto, pueden ser
incluidos en el instrumento. El andlisis de la confiabilidad por consistencia interna, a través

del coeficiente Alfa de Cronbach, asciende a 0,79, el cual es significativo.

Tabla 10: Anélisis Psicométrico de Items y Confiabilidad de la Escala Atencion-
Nutricion Prenatal

item M D.E. Fite
Item 1 1.39 0.69 0.56 *
Item 2 1.79 0.41 0.44 *
Item 3 1.86 0.35 0.69 *
Item 4 1.88 0.35 0.65 *
Item 5 1.71 0.47 0.54 *
Item 6 1.77 0.43 0.60 *
Item 7 1.87 0.35 0.42 *
Item 8 1.80 0.40 0.57 *
Item 9 2.03 0.74 0.66 *
item 10 2.06 0.81 0.41 *
Item 11 1.88 0.72 0.50 *
Item 12 1.13 0.40 0.76 *
Alfa de Cronbach =0.79 *
*p<.05 N =224
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4.3.4. La Validez de Constructo de la Escala Parto Sin Peligro

Se obtuvo a través de la correlacion, que es igual a 0,0833. La medida de adecuacion del
muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin alcanza un valor de 0,89, que puede considerarse como
un nivel adecuado del potencial explicativo de las variables, mientras que el Test de
Esfericidad de Bartlett presenta un valor que es significativo, lo que nos indica que los
coeficientes de correlacion entre las escalas son lo suficientemente elevados como para
continuar con el analisis factorial. Los hallazgos indican que existe un factor relevante que
permite explicar el 60,12 % de la varianza total.

Tabla 11: Analisis de la VValidez de Constructo de la Escala Parto sin Peligro a través
del Analisis Factorial Exploratorio

Item M D.E. Factor 1
item 1 1.28 0.63 0.72
item 2 1.24 0.60 0.74
item 3 1.17 0.48 0.78
item 4 1.31 0.69 0.77
item 5 1.27 0.64 0.74
item 6 1.91 0.76 0.89
Varianza o

Explicada 60.12 %

Determinante de la matriz de correlaciones = 0.0833
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. = 0.89
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado =215.88 G.L.=15 p=
.0001
*p<.05 N =224

Confiabilidad: Se obtienen mediante las Correlaciones Item-Test Corregido. Son

superiores al criterio de 0,20, lo que nos indica que los items son consistentes entre si y,
por lo tanto, pueden ser incluidos en el instrumento. El analisis de la confiabilidad por
consistencia interna, a través del coeficiente Alfa de Cronbach, asciende a 0,75 el cual es

significativo.
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Tabla 12: Anélisis Psicométrico de Items y Confiabilidad de la Escala Parto Sin

Peligro
[tem M D. E. it
item 1 1.28 0.63 0.51 *
item 2 1.24 0.60 0.59 *
item 3 1.17 0.48 0.64 *
item 4 1.31 0.69 0.58 *
item5 1.27 0.64 0.49 *
item 6 1.91 0.76 0.48 *
Alfa de Cronbach =0.75*
*p<.05 N =224

5. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se hizo una pesquisa de fuentes de informacion bibliografica.

Se gestion6 la autorizacion de la ONG PreNatal Pert para el uso del instrumento de
Encuesta de Identificacion sobre Riesgos de Discapacidad Prenatal.

Se elabor¢ el instrumento de medicion de la Escala de Actitudes hacia la Sexualidad.
Se valido el cuestionario mediante el Criterio de Jueces, determinandose el nivel de
validez de cada item.

Se coordiné con los directores y docentes de los colegios seleccionados, solicitindoles
autorizacion para la aplicacion de las encuestas, en dias y horas especificas (agosto del
2005).

Se procedio a la aplicacion de cuestionarios, contando con la ayuda de dos colegas de
la especialidad (setiembre y octubre del 2005).

Se procedio a realizar el vaciado de informacion en el programa estadistico SPSS
Statistical Package for Social Sciences version 11.0 (de noviembre 2005 a marzo del
2006).

Se realizo6 el andlisis y la redaccion del informe final de la Tesis (de marzo a agosto del
2006).
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6. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

Se utilizd la estadistica inferencial, con el propdsito de identificar la relacion entre las
variables de estudio. Para ello, dadas las distribuciones de frecuencias de las variables que
no seguian una distribucion normal, se optd por utilizar el Coeficiente de Correlacion de

Spearman.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Los resultados obtenidos han sido organizados de manera que se observe, en primer lugar,
el grafico del analisis desciptivo, en segundo lugar, estan las tablas del analisis compativo
y en tercer lugar, el grafico de dispersion de los datos con el fin de poder apreciar la forma
de la posible correlacion entre las variables analizadas. Posteriormente, se presentan los
resultados del andlisis estadistico, el cual se puede observar en las tablas en donde se indica

el coeficiente de correlacion de Spearman.

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1.Variable: Actitudes hacia la Sexualidad

Grafico N° 1: Distribucion de los Resultados Generales de la Muestra Total de las
Actitudes hacia la Sexualidad

1,40% 3,74%

37,85%

57,01%

O Negativa  Bindiferente  BPositiva B Totalmente positiva
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El Grafico N° 1, demuestra los resultados generales de las Actitudes hacia la Sexualidad de
los y las adolescentes, donde se aprecia que el 57,01% manifiestan una actitud indiferente
hacia la sexualidad, el 37,85% presentan una actitud positiva, el 3,74% manifiestan una
actitud negativa y el 1,40% tienen una actitud totalmente positiva hacia la sexualidad y no

existen actitudes totalmente negativas 0%.

3.2.  Variable de Nivel de Conocimiento sobre Factores de Riesgo Prenatal para la

Prevencion de la Discapacidad

Grafico N° 2: Distribucion de los Resultados Generales de la Muestra Total del Nivel
de Conocimiento sobre Factores de Riesgos de Discapacidad Pre-Natal

8,88%

28,97%

62,15%

mBajo m Medio m Alto

El Grafico N° 2, demuestra los resultados generales de la muestra total del nivel de
conocimiento sobre los factores de riesgo de discapacidad prenatal, donde apreciamos que
el 62.15% presentan un conocimiento de nivel medio, el 28.97% un conocimiento de nivel

alto y el 8.88% un conocimiento de nivel bajo.
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Gréafico N° 3: Distribucién de los Resultados Generales Nivel de Conocimiento sobre

factores de riesgo de Discapacidad Prenatal segiin &mbitos
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De acuerdo al Grafico N° 3, los resultados demuestran que el 65,02% de la muestra total de
los adolescentes tienen conocimiento sobre los factores de riesgo en ecologia fetal, el
57,86% en atencidén y nutricion prenatal, el 56,64% en salud sexual reproductiva y el
28,39% sobre el parto sin peligro.

Sin embargo existe un 71,61%, de los adolescentes desconocen los riesgos y peligros en el
parto sin peligro, el 43,36% en salud sexual reproductiva, el 42,14% en atencion y

nutricion prenatal y el 34,98% en ecologia fetal.
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Gréafico N° 4: Distribucion de los Resultados Generales de Conocimiento sobre

Salud Sexual Reproductiva segun Dimensiones
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El grafico N° 4, demuestra que el 79,91% de los/las adolescentes de la muestra total
conocen su ciclo fértil, el 71,96% saben sobre el autocuidado y proteccion de su cuerpo, el
57,01% saben sobre los métodos anticonceptivos para la regulacion de la fecundidad, el
52,96% saben sobre las ITS, el 50,47% sobre la prevencion de las ITS.

Sin embargo, existen todavia el 58,88% de los/las adolescentes que desconocen sobre la
planeacion del embarazo, el 56,02% no saben sobre la seguridad reproductiva; el 49,53 y el

47,04% de los adolescentes desconocen sobre las ETS y la prevencion de discapacidades.
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Grafico N° 5: Distribucion de los Resultados Generales de Conocimiento sobre
Ecologia Fetal segin Dimensiones
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De acuerdo al Grafico N° 5, los resultados evidencian que el 89,07% de los/las
adolescentes tienen conocimiento sobre los habitos saludables, el 86,29% tienen
conocimiento sobre el diagnostico del embarazo y el 55,42% sobre las enfermedades
materna infecciosas que pueden afectar al bebé intrauterino.

Sin embargo, el 52,87% desconocen sobre los riesgos de discapacidad y el 52,80% de
los/las adolescentes desconocen sobre la exposicion ante las sustancias toxicas que pueden
generar o provocar alguna discapacidad en el bebé por nacer durante el proceso de la

gestacion.
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Grafico N° 6: Distribucion de los Resultados Generales de Conocimiento sobre

Atencidn-Nutricion Prenatal segin Dimensiones
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El Grafico N° 6, demuestra que el 73,53% de los/las adolescentes conocen sobre la
importancia del control y atencidon prenatal durante el embarazo y el 26,47% desconocen
sobre ello.

El 89,25% desconocen sobre la importancia y el valor nutricional que debe tener en cuenta
la madre adolescente durante el embarazo y solo el 10,75% tienen conciencia sobre la

tematica.
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Grafico N° 7: Distribucién de los Resultados Generales de Conocimiento sobre Parto

sin Peligro segun Dimensiones
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El Grafico N° 7, demuestra que so6lo el 16,36% conocen sobre las emergencias del tercer
trimestre del embarazo y el 83,64% de los/las adolescentes desconocen sobre los riesgos y
peligros que pueden generarse situaciones de discapacidad en el bebé por nacer en este
tercer trimestre del embarazo. Mientras que el 40,42% de los/las adolescentes tienen
conocimientos sobre el parto y atencion al parto y el 59,58% desconocen sobre el parto y

su atencion durante el alumbramiento.
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4.2.  ANALISIS COMPARATIVO

Tabla N° 13: Anélisis Comparativo entre Nivel de Conocimiento sobre Factores de
Riesgo de Discapacidad Prenatal y Actitudes hacia la sexualidad segun
Grupo de Edad.

EDAD: 14-16 EDAD: 17-19
PROMEDIO D.S. PROMEDIO D.S.

Nivel de Conocimientos 94.44 9.23 95.27  10.80
Conoc1m1§nto: Salud Sexual 31.84 320 3137 3.68
Reproductiva

Conocimiento: Ecologia Fetal 33.32 5.42 34.39 5.66
Conocimiento: Atencion y

Nutricién Pre-Natal 21.16 2.63 21.19 2.73
Conocimiento: Parto sin peligro 8.12 2.07 8.32 2.68
Actitud General hacia la 66.43 6.39 65.29 567

sexualidad

De acuerdo a la Tabla N* 13, Observamos los promedios por grupo de edades que no

existen diferencias en ninguna de las variables estudiadas, son tan pequefias que las

estadisticas mostraron que no son reales, probablemente se deba al azar.

Tabla N° 14: Anélisis Comparativo entre Nivel de Conocimiento sobre Factores de
Riesgo de Discapacidad Prenatal y Actitudes hacia la Sexualidad segun
grupo el Género.

MUJERES HOMBRES

PROMEDIO D.S PROMEDIO D.S
Nivel de Conocimientos** 93,42 9,38 96,12 9,83
Conocnmepto: Salud Sexual 31.95 3.25 31,43 3,437
Reproductiva
Conocimiento: Ecologia Fetal** 32,32 5,15 35,11 5,53
Conocimiento: Atencion y
Nutricién Pre-Natal 2141 2,55 20,89 2,75
Copommwnto: Parto sin 7.73 2,04 8.68 237
peligro**
Actltuq General hacia la 67.61 5,68 64.39 6.37
sexualidad**

** p<0.°01 (U de Mann-Whitney)
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De acuerdo a la Tabla N* 14, el analisis exploratorio de los datos ha permitido encontrar
que algunas diferencias estadisticamente significativas que podrian ameritar realizar
investigaciones que profundicen estos hallazgos.

Se muestra los promedios en las variables mencionadas entre hombres y mujeres,
encontrandose que existen diferencias significativas en el nivel conocimiento general, en
ecologia fetal, en parto sin peligro y actitud general hacia la sexualidad.

No se encontro6 diferencias en la salud sexual y reproductiva como tampoco en la atencion

y nutricion prenatal.

Tabla N° 15: Analisis Comparativo entre Nivel de Conocimientos sobre Factores de
Riesgo de Discapacidad Prenatal y Actitudes hacia la sexualidad segun
grado de estudios.

4to ANO 5to ANO

PROMEDIO D.S. PROMEDIO D.S.
Nivel de Conocimientos 95,46 9,98 93,83 9,31
Con001m1§nto: Salud Sexual 32,35 3,04 31,04 3,52
Reproductiva®*
Conocimiento ambito 4 33,69 5,88 33,54 5,09
Conocimiento ambito 5 21,40 2,81 20,93 2,46
Conocimiento ambito 6 8,03 2,00 8,33 2,48
Actitudes hacia la sexualidad 66,60 6,07 65,61 6,34

*# p<0.01 (U de Mann-Whitney)

Segtn la Tabla N* 15, el analisis exploratorio de los datos ha permitido encontrar algunas
diferencias significativas estadisticamente en la escala de salud sexual reproductiva. En el

resto de las escalas no existen diferencias.
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Tabla N° 16: Analisis Comparativo entre Nivel de Conocimientos sobre Factores de
Riesgo de Discapacidad Prenatal y Actitudes hacia la sexualidad segun
la procedencia.

Sj. De
Miraflores Villa El salvador ~ Pachacamac
PROMED PROMED PROME
10 D.S 10 D.S DIO D.S
Nivel de Conocimientos* 92,06 9,13 95,27 10,15 95,63 8,97
Conocimiento ambito 3 31,35 3,21 32,12 3,58 31,28 2,95
Conocimiento ambito 4 32,02 5,31 33,64 5,06 3480 6,11
Conocimiento ambito 5 21,02 2,49 21,04 2,78 21,52 2,55
Conocimiento ambito 6 7,67 1,75 8,48 2,46 8,03 2,15

Actitudes hacia la
sexualidad

* p<0.05 (Kruskal Wallis Test)

67,90 6,09 66,23 6,74 64,55 4,89

De acuerdo a la Tabla N* 16, los promedios por lugar de procedencia en las variables
enunciadas anteriormente, encontrandose las diferencias significativas solamente en el

nivel de conocimiento general, en el resto de las variables no existen diferencias.
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4.3. ANALISIS INFERENCIAL

Tabla N° 17: Prueba de distribucién Normal De Kolmogorov-Smirnov

CONOCIMIENTO ACTITUDES
Kolmogorov-Smirnov Z 1,381 1,068
Asymp. Sig. (2-tailed) ,044 ,205

En la Tabla N° 17, se puede observar el resultado del anélisis de normalidad para la
distribucion de las variables de estudio. La distribucion de los puntajes de la variable
“Nivel General de Conocimiento sobre los Factores de Riesgo de Discapacidad Prenatal”
difiere significativamente (p<0.05) de la distribuciébn normal. Con respecto a la
distribucion de puntajes de la variable Actitud General hacia la Sexualidad, esta si es
normal; Por lo tanto, debido a que se requiere distribucién normal de ambas variables para
poder utilizar pruebas estadisticas paramétricas, se optd por utilizar estadistica no

paramétrica, con el Coeficiente de Correlacion de Spearman.
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Gréfico N2 8: Diagrama de dispersion entre Nivel de Conocimiento
General y Actitud General hacia la Sexualidad
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Tabla N°18: Coeficiente de correlacion entre Nivel de Conocimiento y Actitudes
hacia la Sexualidad

Coeficiente de correlacion de
Spearman
Nivel de significancia ,009

-0,174

La Tabla N° 18, muestra que existe una correlacion significativa entre el Nivel de
Conocimiento sobre los Factores de Riesgo de Discapacidad Prenatal y Actitudes hacia la
Sexualidad, ya que el coeficiente de correlacion obtenido es de -0.174. La direccién de la
correlacion estaria evidenciando que, a medida que el nivel de desconocimiento disminuye,
se puede observar un incremento en las actitudes positivas hacia la sexualidad. Sin
embargo, la fuerza de la correlacion entre ambas variables es débil, pues ella no alcanza el
valor de 0.35; con todo, es posible afirmar que esta correlacion aunque débil es

significativa a un valor p<0.05.
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Gréfico N2 9: Diagrama de dispersion de los puntajes de
Conocimiento: Salud Sexual y Reproductiva con Actitud General
hacia la Sexualidad
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Tabla N° 19: Coeficiente de correlacion entre Nivel de Conocimientos sobre: “Salud
Sexual y Reproductiva” y Actitudes hacia la Sexualidad

Coeficiente de correlacion de
Spearman
Nivel de significancia ,704

-0.026

En la Tabla N° 19, los resultados demuestran que no existe correlacion entre estas
dos variables, ya que el coeficiente de correlacion es -0.026, lo cual estaria indicando que
hay una correlaciéon muy débil. Esto revela que a medida que los/las adolescentes presentan
bajos puntajes de desconocimiento sobre los factores de riesgo en salud sexual
reproductiva presentan mayor actitud positiva hacia la sexualidad. El nivel de significancia
de ,704 que nos dice que esa relacion no existe realmente, sino que probablemente se deba

al azar.
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Gréfico N2 10: Diagrama de dispersion de los puntajes de
Conocimiento: Ecologia Fetal con Actitud General hacia la

Sexualidad
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Tabla N° 20: Coeficiente de correlacion entre Nivel de Conocimiento sobre “Ecologia
Fetal” y Actitudes hacia la Sexualidad

Coeficiente de correlacion de
Spearman
Nivel de significancia ,019

-0.156

En la Tabla N° 20, los resultados demuestran que existe una correlacion
significativa entre las dos variables estudias, siendo el coeficiente de correlacion de -0.156,
pues no llega a superar el valor de 0.35. Esto revela que a bajos puntajes de
desconocimiento de los factores de riesgo en ecologia fetal presentan actitudes mas
positivas hacia la sexualidad. Sin embargo, el nivel de significancia es ,019 nos dice que
esta correlacion aunque pequeiia es poco probable que se deba al azar. En otras palabras, la

correlacion si existe con una alta probabilidad entre las dos variables estudiadas.
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Gréfico N2 11 Diagrama de dispersion de los puntajes de
Conocimiento: Atencion y Nutricion Pre-Natal con Actitud General
hacia la sexualidad
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Tabla N° 21: Coeficiente de correlacion entre Nivel de Conocimiento sobre:
”Atencion y Nutricion Pre-Natal” y Actitudes hacia la Sexualidad

Coeficiente de correlacion de
Spearman

Nivel de significancia ,573

-0.038

De acuerdo con la Tabla N° 21, observamos que los resultados demuestran que no
existe una correlacion significativa entre las dos variables, siendo el coeficiente de
correlacion es -0.038. Esto revela que a puntajes bajos de desconocimiento sobre los
factores de riesgo en atencion y nutricion prenatal presentan mayor actitud positiva hacia la
sexualidad. Sin embargo, el nivel de significancia de ,573 nos dice que esa relaciéon no

existe realmente sino que probablemente se deba al azar.
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Gréfico N212: Diagrama de dispersién de los puntajes de Conocimiento:
Parto sin peligro con Actitud General hacia la Sexualidad
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Tabla N° 22: Coeficiente de correlacion entre Nivel de Conocimiento sobre:
“Parto sin peligro” y Actitudes hacia la Sexualidad

Coeficiente de correlacion de
Spearman
Nivel de significancia ,001

-0.223

En la Tabla N° 22, nos revelan que existe una correlacion significativa entre el
conocimiento sobre el parto sin peligro y la actitud hacia la sexualidad, ya que la pendiente
es mas pronunciada y el coeficiente de correlacion es -0.223. Esto nos dice que a medida
que los adolescentes presentan bajos puntajes de desconocimiento de los factores de riesgo
en parto sin peligro, se da una actitud mas positiva hacia la sexualidad. El nivel de
significancia obtenido es de ,001, lo cual nos indica que es poco probable que esa relacion

se deba al azar, siendo altamente probable una correlacioén verdadera.
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CAPITULO V

DISCUSION

En general, podemos decir que la educacion de la salud sexual representa en el momento
actual un tema de gran importancia en la educacion formal de los adolescentes, en tanto
que sus implicancias en el proceso formativo del alumno no es suficiente, siendo la
formaciéon y atencion solo desde el punto de vista biologico en el area de la salud
reproductiva, descuidandose el aspecto afectivo, psicoldgico, emocional y conductual de
los mismos como formacién integral de los adolescentes. Precisamente, ésta ha sido la
direccion en que se ha conducido el presente trabajo, de donde hemos obtenido los

siguientes resultados para su analisis correspondiente:

CON RESPECTO AL OBJETIVO GENERAL. Conocer la relacion entre las actitudes
hacia la sexualidad y el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo de discapacidad
prenatal en adolescentes de 4°y 5° afio de secundaria de tres instituciones educativas del
cono sur de Lima, podemos decir que a partir de los resultados obtenidos en la Tabla N°
14, se encontrd que existe una correlacion estadisticamente significativa entre la variable
conocimiento y las actitudes hacia la sexualidad, siendo el coeficiente de correlacion de 1,
= -0.174, con un nivel de significancia de ,009 siendo ésta una correlacién débil, con ello
se estaria aceptando la hipdtesis general de la investigacion.

Esta correlacion permite apreciar que a medida que el nivel de desconocimiento disminuye

se incrementa las actitudes positivas hacia su sexualidad. Los datos descriptivos corrobora
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a este andlisis, donde encontramos a nivel de actitud general, que el 57,01% de los/las
adolescentes presentan una actitud indiferente hacia la sexualidad y un 37,85% una actitud
positiva, y a nivel de conocimiento general se halld6 que el 62.15% presentan un
conocimiento de nivel medio, el 28.97% un conocimiento de nivel alto y el 8.88% un
conocimiento de nivel bajo.

Estos resultados demuestran que esta influencia positiva o negativa de la actitud, alto o
bajo nivel de desconocimiento sobre los factores podrian deberse quizéa a otras variables
que estarian condicionando por algun tipo de componente de caridcter personal en las
actitudes de los/as adolescentes, como por ejemplo los valores, la religion, la cultura, el
conocimiento cientifico sobre la salud sexual, entre otros. Como dice la CIPD (El Cairo
1994) “el andlisis sobre el embarazo adolescente apuntan a que este fendmeno disminuiria
si existieran los tres siguientes elementos: educacion sexual, servicios de salud sexual y
reproductiva, y oportunidades vitales para las/los adolescentes™

En la actualidad los temas antes mencionados se encuentran ausentes o vacios en la
formacion del adolescente como afirman los estudiosos en la materia Cerruti (1997),
Dryfoos (1999), Jessor (1991), que la conducta sexual temprana aumenta el riesgo de
multiples consecuencias nocivas para la salud integral de los/las adolescentes. En ese
sentido la conducta sexual precoz desprotegida trae consecuencias como por ejemplo:
embarazos no deseados, ni planificados, ITS, mayor nimero de parejas, consecuencias
ligadas al embarazo y al parto, problemas en la crianza del nifio y con frecuencia trae
problemas emocionales y psicolédgicas, por falta de acceso adecuado a la informacién. El
estudio realizado por los espafoles Diéguez et. al. (2003), demuestran que la conducta
sexual liberal de los/las adolescentes se debe a otras variables que condicionan como la
practica religiosa, la orientacion politica, el consumo de sustancias toxicas entre otros,

entre tanto Cuba (2004) también demostré que los adolescentes tienen un nivel de
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conocimiento bajo o insuficiente sobre las ITS/VIH/SIDA, sus actitudes son neutrales y

sus conductas son responsables hacia las ITS.

CON RESPECTO AL OBJETIVO ESPECIFICO 1. Identificar la relacion entre las
actitudes hacia la sexualidad y el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo de
discapacidad en el ambito de salud sexual reproductiva. Los resultados obtenidos en la
tabla N° 15, demuestran que no existe correlacion entre las dos variables estudiadas,
rechazandose la primera hipotesis especifica.

El dato descriptivo corrobora a este analisis, donde encontramos que el 56,64% de los/las
adolescentes tienen conocimiento sobre los factores de riesgo de discapacidad prenatal en
salud sexual reproductiva y el 43,36% desconocen sobre ello. Més especificamente
tenemos los datos por dimensiones: el 79,91% de los/las adolescentes de la muestra total
conocen su ciclo fértil, el 71,96% saben sobre el autocuidado y proteccion de su cuerpo, el
57,01% saben sobre los métodos anticonceptivos para la regulacion de la fecundidad, el
52,96% saben sobre las ITS, el 50,47% sobre la prevencion de las ITS. Sin embargo,
existen todavia el 58,88% de los/las adolescentes que desconocen sobre la planeacion del
embarazo, el 56,02% no saben sobre la seguridad reproductiva; el 49,53 y el 47,04% de los
adolescentes desconocen sobre las ETS y la prevencion de discapacidades.

Podria deberse a que el componente cognitivo de la fuente de informacién recibida sobre la
salud sexual y reproductiva no es de conocimiento cientifico en los adolescentes mas bien
puede deberse a los prejuicios, a la cultura, tradiciones y costumbres que influyen de
manera directa o indirecta en la transmisién del conocimiento, por eso la actitud es
indiferente hacia la sexualidad, es decir que no esta afectando al componente afectivo y
conductual de la persona para mover la conciencia en la comprension y la importancia que

merece tener el aprendizaje significativo sobre la salud sexual reproductiva. En este caso
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serd importante trabajar desde el plano afectivo de los/las adolescentes, ya que es la puerta
de acceso a los planos cognitivo y conativo para modificar la actitud de los adolescentes
frente a su sexualidad.

En ese sentido, la escuela, la familia, el contexto, los medios masivos de comunicacion
social no estan desempefando su verdadero rol protagénico en la formacion de los
adolescentes en materia de la sexualidad. Como dice la CIPD (2004), por lo general,
los/las adolescentes carecen de informacion objetiva acerca de los medios que existen
para protegerse de los embarazos no deseados, las ITS y el VIH-SIDA, debido a que en la
escuela y en los servicios de salud no siempre se les da la informacion respecto a la
sexualidad, ésta se ventila sGlo con amigos y amigas.

Por lo tanto, se requiere con urgencia un trabajo multidisciplinario a nivel de
municipalidades ingresando fuertemente con la sensibilizacion, capacitacion y
movilizacion de la conducta y comportamiento de la propia comunidad en general, cuya
gestion y ejecucion seria parte de la decision politica de cada gobierno local, bajo la
direccion y conduccion de los Ministerios de Salud y de Educacion. Justamente en base al
Plan Nacional de Accion por la Infancia y Adolescencia que el Ministerio de Salud ha
preparado en materia de la Salud Sexual y Reproductiva, dichos programas y proyectos
nacionales, deben ser ejecutados y abordados urgentemente. Como dice Rodriguez, (1993),
si los adolescentes no reciben los conocimientos suficientes y significativos en materia de
la salud sexual y reproductiva entonces su comportamiento va a ser indiferente a los
hechos y situaciones que se presenten en su realidad, ya que sus emociones y sentimientos
no estan orientando a tener una buena autoestima de su imagen corporal.

En ese sentido, Naranjo (2002), recomienda que es importante trabajar en los aspectos del
autoconocimiento y autocuidado de su sexualidad en los/las adolescentes, donde debe

promoverse, fomentarse adquirir aptitudes y habilidades que vayan dirigidos para el
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disfrute de la actividad sexual basado en valores humanos, sin temores ni sentimientos de
vergienza o culpabilidad. En este caso, nuestros adolescentes requieren tener
conocimiento con profundidad sobre el ciclo fértil, regulacion de la fecundidad, ITS,
planificacion y paternidad responsable, pero fundamentalmente deben practicar el

autocuidado en la estima, respeto, y proteccion de su cuerpo.

CON RESPECTO AL OBJETIVO ESPECIFICO 2. Identificar la relacion entre las
actitudes hacia la sexualidad y el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo de
discapacidad en el ambito de ecologia fetal. Los resultados demuestran de acuerdo a la
Tabla N° 16, que existe una correlacion significativa entre las dos variables estudiadas
aceptando la segunda hipotesis especifica.

Los datos descriptivos corrobora este analisis donde el 65,02% de la muestra total de los
adolescentes tienen conocimiento sobre los factores de riesgo en ecologia fetal y el 34,98%
desconocen sobre ecologia fetal. Los resultados por dimensiones especificas evidencian
que el 89,07% de los/las adolescentes tienen conocimiento sobre los habitos saludables, el
86,29% tienen conocimiento sobre el diagnostico del embarazo y el 55,42% saben sobre
las enfermedades materna infecciosas que pueden afectar al bebé intrauterino. Sin
embargo, el 52,87% desconocen sobre los riesgos de discapacidad y el 52,80% desconocen
sobre la exposicion ante las sustancias toxicas que pueden generar o provocar alguna
discapacidad en el bebé por nacer durante el proceso de la gestacion.

Estos datos revelan que a mayor conocimiento sobre los factores de riesgo en ecologia
fetal mayores actitudes positivas hacia la sexualidad. Es decir, el saber como funciona y en
qué condiciones se desarrolla el bebé en la vientre de la madre, la actitud del o de la

adolescente es asumido desde el punto de vista del componente afectivo y comportamental,
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por que le compromete mds a su imagen corporal y fisico fundamentalmente en la
adolescente.

Por lo tanto es mas facilmente influenciable en sentido positivo o negativo para que
asuman su responsabilidad frente a los riesgos, peligros y agresiones que puede afectar su
integridad fisica, mental psicoldgica y emocional. Como dice Barreno et al. (1997), La
ecologia fetal ““es el entorno que acoge al bebé intrauterino desde que empieza como una
celula, crece y se desarrolla hasta el momento de su llegada al mundo™, y la experiencia
del embarazo es vivida por cada mujer y hombre de diferente manera, segin sus
circunstancias, dependiendo de sus condiciones fisicas y emocionales, de su nivel
socioecondmico, del contexto familiar y cultural en el que viven y de su edad, entre otros
factores.

Cook et al. (2001) enfatiza que los y las adolescentes estan expuestos a muchos riesgos,
fundamentalmente la mujer que fisioldgica y socialmente son mdas vulnerables a la
mortalidad materna e infantil, a las ITS, violencia y abuso sexual y aborto en condiciones
de riesgo, los mismos que estan relacionados con el contexto social: la marginacion, la
discriminacion generacional y de género.

En ese sentido, MenKes y Suarez (2004), sostienen que los factores que influyen en el
matroambiente fetal, que pueden afectar el desarrollo y crecimiento del bebé intrauterino
son las enfermedades maternas infecciosas, malos habitos, embarazos multiples, patologia
materna, antecedentes familiares de discapacidad, esterilidad previa y problemas
psicologicos. Por eso que Viteri (2001), recomienda que toda mujer en edad de tener hijos
y su pareja deban planear el embarazo y realizar una consulta antes de la concepcion para

prevenir la discapacidad.
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CON RESPECTO AL OBJETIVO ESPECIFICO 3. Identificar la relacién entre las
actitudes hacia la sexualidad y el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo de
discapacidad en el ambito de atencién y nutricion prenatal. Los resultados demuestran
segun la Tabla N° 17, que no existen una correlacion significativa entre las dos variables
estudiadas, rechazandose la tercera hipotesis especifica. Esto revela que a menor
desconocimiento de los factores de riesgo en la atencion y control prenatal y en la nutricion
en el proceso de la gestacion presentan mayor actitud positiva hacia la sexualidad.
Corrobora los datos descriptivos a ello cuando hallamos que el 57,86% de los/las
adolescentes tienen conocimiento sobre la atencion y nutricion prenatal y el 42,14%
desconocen sobre la atencion y nutricion prenatal. Mdas especificamente tenemos datos por
dimensiones que revelan crudamente la realidad de los adolescentes de nuestro estudio,
que el 73,53% de los/las adolescentes conocen sobre la importancia del control y atencion
prenatal durante el embarazo y el 26,47% desconocen sobre ello. Pero el 89,25%
desconocen sobre la importancia y el valor nutricional que debe tener en cuenta la madre
adolescente durante el embarazo y so6lo el 10,75% tienen conciencia sobre la tematica.

Esto quiere decir que cuando no esta relacionada o no afecta directamente a su cuerpo a su
mente, a su aspecto psicoldgico de la adolescente, sino mas bien cuando el bebé ha nacido
con alguna deficiencia como consecuencia del desconocimiento de la importancia de la
alimentacion durante la gestacion, es que recién toman conciencia y se lamentan. Mientras
tanto no les interesa cuidarse, protegerse menos buscar informacion al respecto.

Como dice Calle (2000), todo embarazo es potencialmente riesgoso y para ello, toda
atencion prenatal debe ser vigilada, evaluada en forma integral de la gestante y el feto bajo
la responsabilidad del profesional de la salud. Asi mismo el cuidado nutricional de la
embarazada es fundamental para preservar la salud materna y apoyar el crecimiento fetal

del nifio, donde el binomio madre-hijo se considera vulnerable visto desde la nutricion, ya
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que gran parte del fundamento de la salud futura del bebé se encuentra en las 40 semanas
de vida intrauterina, y en los primeros seis meses de vida, en los que debe ser alimentado
con leche materna.

El estudio realizado por Sebastiani y Segil (1999), corrobora nuestros hallazgos
descriptivos, que por falta de conocimiento sobre los controles prenatales, que por falta de
conocimiento sobre la importancia de la alimentacion durante el embarazo salen estos
resultados que revelan, que el 40% de las adolescentes tienen pareja, el 75% de las mujeres
que se han embarazado y han abortado, de los cuales el 12% han abortado por pérdida

espontanea, el 16% voluntariamente y el 24%, por aborto obligado.

EN RELACION AL OBJETIVO ESPECIFICO 4. Identificar la relacion entre las
actitudes hacia la sexualidad y el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo de
discapacidad en el ambito de parto sin peligro. Los resultados de la Tabla N° 18 han puesto
en evidencia que existe una correlacion significativa entre las dos variables estudias,
aceptandose la cuarta hipotesis especifica.

Los datos descriptivos corroboran a este andlisis donde so6lo el 28,39% de los/las
adolescentes conocen sobre el parto sin peligro y el 71,61%, desconocen los riesgos y
peligros en la llegada del bebé. Especificamente aqui tenemos datos por dimensiones que
nos revelan crudamente que solo el 16,36% conocen sobre las emergencias obstétricas del
tercer trimestre del embarazo y el 83,64% de los/las adolescentes desconocen sobre los
riesgos y peligros que pueden generarse situaciones de discapacidad en el bebé por nacer
en este tercer trimestre del embarazo. Mientras que el 40,42% de los/las adolescentes
tienen conocimientos sobre el parto y atencion al parto y el 59,58% desconocen sobre el

parto y su atencion durante el alumbramiento.

114



Esta es un problema de salud publica que evidencia la existencia de tantos nifios con
retardo mental, nifios con sindrome de Down, nifios sordos, nifios ciegos, nifios que
presentan autismo, nifios que tienen problemas emocionales, psicologicos y problemas de
aprendizaje, que muchas se encuentran en el anonimato sin revelar su existencia por que no
encuentran acceso ni oportunidad para la atencién médica ni en la atencion educativa y se
convierten un problema social para la familia y para la sociedad.

Al respecto, Marschall (1993) dice que ““las condiciones que se requieren para garantizar
nacimientos sin peligro tienen que ver con los compromisos y actitudes personales,
institucionales y comunitarias™, es cierto, que toda institucion publica o privada debe
asumir el compromiso con responsabilidad de promover la educacidon, formacién y
cuidados a la madre gestante trabajadora, prever las condiciones laborales favorables para
que esa madre gestante puede llegar a un término feliz trayendo un bebé sano y saludable.
Para ello las autoridades del sector salud y del sector educacién deben educar a la familia a
los nifos, adolescentes y jovenes en materia de la prevencion de la discapacidad, en la
preparacion para ser futuras madres y padres responsables.

Tiene razon cuando Maine (1997) recomienda que es importante la “consulta
preconcepcional para la prevencion prenatal de discapacidades™, mientras tanto Naranjo
(2002), enfatiza que la prevencion primaria es muy importante en la prevencion de la
discapacidad ya que constituye un gran desafio para los adolescentes, educadores y la
sociedad en general, para evitar que los adolescentes se embaracen en forma no
planificada. El autor recomienda que los esfuerzos deben estar orientados a la prevencion
primaria, y en ese sentido existe razonable consenso en que la promocién en la
postergacion de la vida sexual activa es un asunto central de la atencion integral de los/las

adolescentes.
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CONCLUSIONES

Existe una correlacion significativa entre el nivel de conocimiento sobre factores de

riesgo de discapacidad prenatal y actitud general hacia la sexualidad.

No existe correlacion significativa entre el conocimiento sobre salud sexual

reproductiva y actitud general hacia la sexualidad.

Existe una correlacion significativa entre el conocimiento sobre la ecologia fetal y

la actitud general hacia la sexualidad.

No existe correlacion significativa entre el conocimiento sobre atencioén y nutricion

prenatal y actitud general hacia la sexualidad.

Existe una correlacion significativa entre el conocimiento sobre parto sin peligro y

actitud general hacia la sexualidad.

La investigacion alcanza los hallazgos comparativos valiosos segin grupo de
género (hombres y mujeres) que existen diferencias significativas en el nivel de
conocimiento general, en ecologia fetal, en parto sin peligro y actitud general hacia
la sexualidad. No existen diferencias significativas en la salud sexual y

reproductiva ni tampoco en la atencion y nutricion prenatal.
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10.

11.

Por grupo de edades (14-16, 17-17), no existen diferencias en ninguna de las

variables estudiadas.

Por grupo de afios de estudio (4to y 5to de secundaria) se ha encontrado diferencias
significativas sélo en salud sexual y reproductiva, en el resto de las variables no

existen diferencias.

Por lugar de procedencia existe diferencia significativa sélo en el nivel de

conocimiento general, en el resto de las variables no existe diferencias.

La investigacion aporta datos con respecto a los resultados generales sobre las
actitudes los/las adolescentes hacia la sexualidad, encontrandose que el 57,01% de
los adolescentes de la muestra total presentan una actitud indiferente hacia la
sexualidad. El 37,85% manifiesta una actitud positiva. Y el 3,74% presenta una
actitud negativa. Estos datos seran de utilidad para investigaciones posteriores con

mucha mas profundidad.

La investigacién alcanza datos exploratorios con respecto a los resultados generales
del conocimiento sobre los factores de riesgo de discapacidad prenatal, hallandose
que el 62.15% de los/las adolescentes presentan conocimiento de nivel medio. El
28.97% de conocimiento de nivel alto. Y el 8.88% de conocimiento de nivel bajo.
Esta informacion serviran para la toma de decisiones en el programa de
intervencion educativa en el area de promocién y prevencion de la salud sexual y

salud reproductiva de los/las adolescentes.
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12.

Alcanzamos datos especificos del conocimiento sobre factores de riesgo en la etapa
prenatal por ambitos: el 65,02% de la muestra total de los/las adolescentes tienen
conocimiento sobre los factores de riesgo en ecologia fetal. El 57,86% en atencion
y nutricion prenatal. El 56,64% en salud sexual reproductiva. Y el 28,39% sobre el
parto sin peligro. Pero un grupo considerable, el 71,61%, de los/las adolescentes
desconocen los riesgos y peligros en el parto sin peligro. El 43,36% en salud sexual
reproductiva. El 42,14% en atencion y nutricion prenatal. Y el 34,98% en ecologia

fetal.
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RECOMENDACIONES

Los gobiernos regionales y locales deben promover, fomentar y desarrollar
comportamientos sexuales responsables, proporcionando informacién, recursos y
derechos que los ciudadanos requieren para participar en la formacion de la salud
sexual. Para ello, es necesario que participen en la ejecucion de los programas de
prevencion y promocion de la salud integral de los/las adolescentes conjuntamente
con los profesionales competentes en la temdatica en forma multidisciplinaria

(psicologos, médicos, obstetras, nutricionistas, entre otros).

Crear conciencia a nivel de las autoridades del sector educativo y del sector salud,
en la sensibilizacion y capacitacion a los profesores y padres de familia sobre la

prevencion en la etapa prenatal.

Lograr cambios actitudinales positivas en la poblacion estudiantil, a través de
talleres educativos sobre salud sexual y salud reproductiva involucrando

fundamentalmente los componentes afectivos y comportamentales.

Promover las actitudes positivas hacia la sexualidad, mediante informacién y
adquisicion de conocimientos cientificos sobre los factores de riesgos, peligros y

agresiones que puede suftir el bebé intrauterino en la Ecologia Fetal.
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Crear conciencia en los agentes educativos con respecto a la importancia de la
cultura nutricional para que los/las adolescentes y madres gestantes adolescentes
puedan traer bebés saludables y sanos al mundo.

Fomentar campafias de salud sexual a nivel de la comunidad en general sobre el
conocimiento respecto a los factores de riesgo en el proceso del parto, para

favorecer actitudes positivas hacia la sexualidad.
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