La experiencia de las mujeres
con la planificacion familiar
se ve intervenida por otros
factores externos importantes,
como las normas de género
y las situaciones socio-
politicas, colocando a la
planificacion familiar dentro
del contexto de necesidades
de salud reproductiva mas

importante para las mujeres.

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005, entre el rango de variacion de
2.2. a 2.7 Bogota presenta la tasa global de fecundidad mas baja (2.2.) comparado contra
otras regiones del pais, siendo la Atlantica la mas alta (2.7). Respecto de la duracion del
intervalo intergenésico el Distrito Capital presenta un aumento (48,2 meses) con respecto del
resto del pais (41,6 meses), aunque hay diferencias segun el nivel socioeconomico, asi como
del grado de escolaridad y la edad.

La misma encuesta muestra que en Bogota las mujeres utilizan en un 82,5 por ciento
cualquier método anticonceptivo y en un 74,2 utilizan métodos modernos, principalmente,
esterilizacion femenina (27 por ciento) y DIU (21 por ciento). Llama la atencion que en la
ciudad el uso del condén masculino es significativamente mayor que en la nacion, ya que
estas cifras son del 10,1 por ciento en el Distrito Capital y del 7,1 por ciento en el pais. Lo
anterior significa que el 25,8 por ciento de mujeres de Bogota, D.C. no tienen acceso a un
método de planificacion familiar moderno y seguro, situacion que, teniendo en cuenta la
tasa global de fecundidad ideal (1,6) y la tasa global de fecundidad observada (2,2), afecta
significativamente las necesidades en anticoncepcion de individuos y parejas, necesidades
obstaculizadas por condiciones sociales, personales y logisticas.

La experiencia de las mujeres con la planificacion familiar se ve intervenida por otros
factores externos importantes, como las normas de género y las situaciones socio-politicas,
colocando a la planificacion familiar dentro del contexto de necesidades de salud reproductiva
mas importante para las mujeres. Pero aquellos obstaculos que corresponden a la estructura,
organizacion o proceder de los servicios de salud deben ser corregidos para satisfacer las
reales necesidades de la comunidad. Esto ha obligado a acciones gubernamentales orienta-
das a revaluar y reestructurar servicios que tengan impacto en la comunidad, que acerquen a
la poblacion en edad fértil a los servicios de salud y que vinculen y hagan participe al hombre
en la anticoncepcion, fomentando los factores protectores y las medidas de autocuidado en
salud sexual y reproductiva.

Desde lo normativo, son oportunidades para el Distrito Capital, en aras de asegurar calidad
de vida en planificacion familiar, las siguientes:

El Acuerdo 191 de 2005 emanado del Concejo de Bogota, por medio del cual se
establece en Bogota, D.C., Ia obligacion para la Secretaria de Salud y las entidades
prestadoras de servicios de salud, de facilitar el acceso gratuito a todos los méto-
dos temporales y definitivos de planificacion familiar.
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El Plan Nacional de Salud Publica: Que define la Salud Sexual y Reproductiva como
una prioridad en salud publica.

El Acuerdo 380 de 2007 emanado del Concejo de Bogota que incluye en el POS el
conddn, el implante subdérmico y la anticoncepcion de emergencia.

Las resoluciones 0769 y 1973 de 2008 emanadas del Minproteccion Social que
actualiza la norma técnica de planificacion familiar, adoptando los contenidos del
Acuerdo 380 de 2007.

Desde lo politico, Bogota cuenta con el actual Plan de Gobierno Distrital el cual, dentro de
sus metas, establece la disminucion de la mortalidad materna y perinatal, la erradicacion
de embarazos en grupos de 10 a 14 afos y la reduccion del 20 por ciento de embarazos
La inclusion de estos métodos en grupos de 15 a 19 afios; metas que hacen de la regulacion de la fecundidad una de las
estrategias que participan del cumplimiento de tales objetivos.

modernos genero la necesidad

de fortalecer las ¢ ompeten cias Uso de métodos anticonceptivos en el Distrito Capital

del talento humano en el El programa de Salud Sexual y Reproductiva a través del componente de regulacion de la

fecundidad en cumplimiento a las metas estipuladas en las Politicas Nacional y Distrital de

conocimiento en métodos Salud Sexual y Reproductiva y en virtud del acuerdo 191 de 2005 “POR MEDIO DEL CUAL

SE ESTABLECE EN BOGOTA, D.C., LA OBLIGACION PARA LA SECRETARIA DE SALUD Y LAS

anticonceptivos modernos, ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, DE FACILITAR EL ACCESO GRATUITO

L. . ATODOS LOS METODOS TEMPORALES Y DEFINITIVOS DE PLANIFICACION FAMILIAR”, desde

la consejeria, la gestion de el afio 2007, contratd con las Empresas Sociales del Estado en el plan de beneficios de

4k o poblacion pobre no asegurada el suministro del condon a toda la poblacion en edad fértil, el

servicios de regulaclon de la implante subdérmico de levonorgestrel 75 mg, el inyectable mensual y la anticoncepcion de

fecundidad emergencia, contratacion que incluy6, ademas, la amplificacion en la gama de anticoncepti-

vos hormonales inyectables y orales con la intencion de satisfacer las diferentes necesidades
anticonceptivas de muijeres, parejas y adolescentes del Distrito Capital

En el 2008, bajo el principio de proporcionar métodos temporales modernos a la poblacion
de Bogota y adoptar los contenidos del Acuerdo 380 de 2007 emanado del CNSSS, incluye
en la matriz del plan de beneficios para poblacion pobre no asegurada el anticonceptivo
hormonal oral noretindrona 1 mg + etinilestradiol 35 mcg (el Unico de los MAC del Acuerdo
380 que Bogota no habia contratado previamente) y agrega otra modalidad de implante sub-
dérmico con molécula de tercera generacion (etonogestrel 0,68 mg) NO-POS para su oferta
a poblacion pobre no asegurada en edad fértil con énfasis en poblacion adolescente y joven.

La inclusion de estos métodos modernos genero la necesidad de fortalecer las competencias
del talento humano en el conocimiento en métodos anticonceptivos modernos, la consejeria, la
gestion de servicios de regulacion de la fecundidad y el abordaje a adolescentes y jovenes, por
lo que en el primer trimestre de 2008 realizo la distribucion a ESE, EPS subsidiadas y contributi-
vas de la publicacion “Gestion en anticoncepcion moderna: modelo y guia para el mejoramiento
continuo”, publicacion elaborada por la SDS y lanzada en marzo de 2008.
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De la base de datos que consolida los reportes trimestrales de nuevos usuarios de mé-
todos anticonceptivos del régimen subsidiado y poblacién pobre no enviado a la SDS por
las Empresas Sociales del Estado, se puede extraer la siguiente informacion para el ano
2008, que da cuenta de los nuevos usuarios por modalidad anticonceptiva y por régimen de
aseguramiento, incluidos los nuevos métodos anticonceptivos POS y los NO-POS contratados
en el plan de beneficios para poblacion pobre no asegurada:
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Dichos reportes efectuados por las Empresas Sociales del Estado permiten evidenciar un
aumento en el afio 2008 de nuevos usuarios de métodos anticonceptivos temporales en
Bogota frente a los nuevos usuarios del afo 2007.

Asi mismo, acogiendo los Acuerdos 191 de 2005 del Concejo de Bogota y el Acuerdo
380 de 2007 del Minproteccion Social, se encuentra que el Distrito Capital, en aras de la
garantia del ejercicio del derecho sexual y reproductivo a la anticoncepcion de emergencia,
se intervino a 506 mujeres y parejas en urgencias anticonceptivas, de las cuales 212 fueron
atendidas en servicios de salud para asesorar prioritariamente su necesidad frente a la prac-
tica de una relacion sexual no protegida y el suministro de anticonceptivo de emergencia;
para, posteriormente, canalizar a consulta de regulacion de la fecundidad con el propdsito de
acompanar la eleccion informada de un método anticonceptivo moderno y seguro.

De la base de datos que
consolida los reportes
trimestrales de nuevos
usuarios de métodos
anticonceptivos del régimen
subsidiado y poblacion pobre
no enviado a la SDS por las
Empresas Sociales del Estado.
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Enfermedades de Transmision Sexual

Las infecciones de transmision sexual -aunque son altamente prevenibles- siguen siendo
parte fundamental de las problematicas en salud publica. Las cargas de estigmatizacion y
desconocimiento sobre las mismas, asociadas a los tabues sociales y familiares, vacios en
la educacion y barreras de acceso a servicios de salud y al preservativo, generan espacios
aptos para la transmision sostenida, especialmente, en adolescentes y adultos jovenes.

Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH)

La infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana y desarrollo del posterior Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es uno de los eventos de interés en salud publica de
mas dificil manejo debido a los multiples determinantes relacionados con los entornos y
mecanismos de transmision del virus.

El desconocimiento general sobre la realidad del VIH esta fundado en la estigmatizacion
de la enfermedad y las personas viviendo con VIH. Se contintia sefalando a ciertos grupos
poblacionales como responsables de la epidemia y (nicas personas a riesgo para la enfer-
medad.

En la Gréafica 6 se observa el nimero de casos de VIH/SIDA notificados entre1985y el 21
de junio de 2009 esto es 17.101

Grafica 6
Acumulado de casos notificados de VIH/SIDA 1985 a Il trimestre de 2009, Bogofa, D.C.
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Fuente: SIVIGILA — SAA, SDS 1985 a 2009

Segun el ultimo estudio nacional de prevalencia de VIH en poblacion general , Bogota, D.C.
se encuentra en cuarto lugar luego de Atlantico, Santander y Valle quienes, respectivamente,
presentaron los siguientes resultados: 1,67, 1,33 y 1,01 por ciento. Teniendo en cuenta las
cifras arrojadas por el estudio centinela de prevalencia de VIH en Hombres que tienen Sexo
con Hombres (HSH) la epidemia en el Distrito Capital se puede considerar como concentrada.
No se deben dejar de lado los datos del Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) y
Hemovigilancia que indican que el nimero de casos esta en aumento y prenden las alarmas
ante la imperiosa necesidad de tomar acciones contundentes para evitar la generalizacion
de la epidemia.

Los grupos de edad que histricamente y hoy contintian siendo los mas afectados son los
que se encuentran entre los 19 y 49 afios de edad que agrupan el 89 por ciento del total de
casos notificados, de este rango, el grupo quinquenal de 25 a 29 afos agrupa el 19,6 por
ciento del total de casos, impactando fuertemente la estructura social y productiva de la
ciudad y el pais.
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Es importante analizar la epidemia a la luz de la distribucion segun sexo, historicamente
se ha advertido como una enfermedad concentrada en poblaciones vulnerables como HSH.
La grafica 7 muestra por cada hombre que contrae el virus cuantas mujeres lo hacen, esto
indica que las mujeres cada dia son mas afectadas por la enfermedad. Lo anterior esta
relacionado con la estructura machista que se mantiene en la sociedad y que genera dificul-
tad para acceso a educacion formal, relaciones inequitativas en la negociacion del uso del
preservativo y condiciones laborales inadecuadas como principales determinantes.

Grafica 7
Razon de transmision hombre - mujer del VIH segiin notificacion de casos
confirmados, 1989 a 2008, Bogota, D.C.

6.0

Fuente: SIVIGILA — SAA, SDS 1985 a 2009

Con la aparicion de la terapia antirretroviral (TAR) en 1996, en algunos paises se han
logrado inmensos beneficios que se traducen en una reduccion espectacular de las tasas
de mortalidad y morbilidad, en mejor calidad de vida de las Personas Viviendo con VIH/SIDA
(PWS) e inclusive de la percepcion que se tenia del VIH, de ser una afeccion mortal, convir-
tiéndola en una enfermedad cronica tratable. Sin embargo, el acceso limitado de la TAR en
paises como el nuestro no ha permitido alcanzar estos logros .

Bogota no es la excepcion en lo relacionado con la mortalidad por SIDA, aunque se hacen
grandes esfuerzos por garantizar el tratamiento integral a las PWS, la fragmentacion del
sistema de salud crea grandes barreras y define importantes diferencias en el acceso al
mismo seguin el tipo de vinculacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Gréfica 8
Mortalidad por SIDA, tasa por 100 mil habitantes, 2002 a 2008, Bogota, D.C.

80 ‘
70

80 +——
50
40 +—— - e
20 {— - R
10 +— |

0,0 ' ' ' ! \
2002 2003 2004 2005 2008 2007 2008

Fuente: Estadisticas vitales SDS 2002 a 2008

En la grafica 8 se observa la disminucion en la mortalidad por SIDA en el Distrito Capital,
es importante evidenciar como la reduccion ha sido leve y requiere de mayores esfuerzos
e integracion de todos los actores del SGSSS en pro del mejoramiento de la calidad de vida
de las PWS y la ruptura de las cadenas de transmision que permitiran a largo plazo limitar
nuevos contagios.

Por cada hombre que contrae

el virus cuantas mujeres lo

hacen, esto indica que las

mujeres cada dia son mas
afectadas por la enfermedad.

255



SIFILIS CONGENITA
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Fuente: Vigilancia Epidemiologica, SDS. Datos preliminares

la prevalencia de Sifilis
Congénita para el 2005. en No hay informacién de la prevalencia de Sifilis Congénita para el 2005, en el 2006 se
. registraron 16 casos de vinculadas con un porcentaje de positividad de 0,10, para la vigencia
el 2006 se registraron 16 2007 el numero de casos es de 42 de vinculadas con un porcentaje de positividad 0,19. La
fuente de informacion es el Laboratorio Centralizado de VIH. Tabla No. 1.
casos de vinculadas con un

Tabla 1
porcentaje de positividad de | ANO | SIFILIS GESTACIONAL | SIFILIS CONGENITA
. . 2004 | 209 - 237
0,10, para la vigencia 2007 el 2005 ! 272 219 .
il 2006 ; 325 244
niamero de casos es de 42 de
. g Grdfica 10
vinculadas con un porcentaje Cancer del Aparato Reproductor
de positividad 0,19. " . :
e _-ﬁ/M*/\/‘_‘ 5
g% 200 + 5
§§ 150 | s
:§ 100 + Radin ey e sl i = e - ] 3
ES. 2
55 50 .
0 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 !
. Casos 199 201 212 226 228 254 200 238 242 218
——tasa 6.3 6.2 65 6.8 6.7 74 5.7 6.7 6.7 6
Fuente: estadisticas vitales drea de vigilancia en salud publica — certificados de defuncion DANE. Datos preliminares 2006-2007
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De acuerdo con los datos estimados por la SDS, la cobertura global de citologia alcanzada
para el afio 2008, es de 67 por ciento, a pesar que la cobertura ha incrementado en los
Gltimos afios, continua por debajo del estandar ideal para lograr reducir la mortalidad; los re-
sultados no son congruentes con los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Demografia
en Salud 2005, que refieren para la poblacion de Bogota, cobertura para los ultimos 3 anos
del 82,7 por ciento . (Tabla 2).

Tabla 2
Cobertura de citologia cervico-vaginal, Bogotd, 2006-2008

COBERTURA DE CCV EN
ANO BOGOTA
2007 61%
2008 73%
2009 77%

Fuente: SDS, acciones en salud publica

La baja cobertura de citologia, el dificil acceso a los servicios de diagndstico y trata-
miento de lesiones preneoplasicas y cancer de cuello uterino, las falencias en el segui-
miento y la falta de articulacion de las acciones que conforman el programa reducen la
adherencia al mismo limitando el impacto que se pueda lograr sobre la historia natural
de la enfermedad.

Al evaluar las estrategias de induccion a la demanda diseniadas por las EPS se encuentra
que se contratan actividades de induccion intramural con las ESE responsables de la toma
de citologia cervicovaginal, pero se desconocen las estrategias utilizadas, no hay control de
calidad, planteamiento de metas o flujo de informacion.

El 55 por ciento de las EPS no realizan induccion extramural o lo hacen de manera defi-
ciente, eso se ejemplariza en el hecho que cuentan con una sola persona para llevar a cabo
las actividades de induccion a todos los programas de promocion y prevencion, ademas, de
ser responsables del seguimiento de pacientes con CCV positiva.

En la poblacion subsidiada y vinculada, se presenta una pobre adherencia al esquema 1-1-
3, de las 66.723 pacientes que ingresaron al esquema en el afio 2006, tan solo permanecen
en él 10.352 mujeres , lo que equivale a una pérdida de por lo menos el 85 por ciento de las
pacientes, esta grave falta de adherencia disminuye el éxito del tamizaje, ya que la sensibili-
dad de la prueba se incrementa con el nimero de citologias consecutivas.

Segun el instructivo de seguimiento de citologia llevado por los primeros niveles de aten-
cion, la bisqueda efectiva de pacientes positivas y negativas para el afio 2008 fue de 50,4
por ciento, las principales causas de inefectividad son: no se encuentra en el domicilio al
momento de la llamada 15 por ciento, direccion incorrecta 11 por ciento, cambio de domicilio
5 por ciento de los casos.

Hay una mejora en la oportunidad de lectura de citologia en el Citocentro que paso de
16,42 dias en promedio global en el afio 2002 a 6,75 dias durante el primer semestre
del 2003 y 1,5 dias promedio en mayo 2007 y la entrega de resultados paso de 27 dias
a 8,25 dias.

La oportunidad para colposcopia en Bogota para el afio 2008, segun los datos analizados
en el libro de actividades de prevencion y control de cancer de cuello uterino, es de 95 dias.

La barrera de acceso al diagnostico definitivo, a través de colposcopia, detectada con
mayor frecuencia, es la necesidad de autorizacion para el procedimiento diagnostico, la

Hay una mejora en la

oportunidad de lectura de
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cual es exigida en el 89 por ciento de las EPS, el punto de autorizacion queda en sitios leja-
nos al lugar de residencia en el 50 por ciento de los casos y en el 78 por ciento de las EPS
no entregan la autorizacion de forma inmediata, lo que implica multiples desplazamientos.

No existen Unidades de Patologia Cervical y Colposcopia funcionando en Bogota, las acti-
vidades de diagnostico, tratamiento y seguimiento se encuentran fragmentadas, en algunos
sitios, inclusive, solo se practica colposcopia sin dar informacion a la paciente sobre el re-
sultado del mismo.

En conclusion, la carga social del cancer de cuello uterino es una consecuencia del defi-
ciente modelo de atencion y de prestacion de servicios que impone barreras administrativas,
operativas y geograficas para el acceso oportuno de las usuarias del programa.

Embarazo en Adolescentes

Grafica 11
Nacimientos en Adolescentes (10 a 14 aiios) en Bogota. Periodo 2005 - 2008
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Fuente 2003: DANE, certificado de nacido vivo. Sistema de estadisticas vitales.

Fuente 2004: Boletin Epidemioldgico Distrital

Fuente 2005 - 2007 Bases de datos de la SDS nacidos vivos. Informacion preliminar.

Fuente 2008: Base DANE (enero a mayo); Junio a Diciembre nacidos vivos SDS Informacion preliminar

Grafica 12
Nimero de Nacidos Vivos de Gestantes entre 10 a 14 anos distribuidos por localidad - 2007
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Las localidades que presentan _ Grafica 13 o
Nacimientos en Adolescentes (15 a 19 aiios) en Bogota. Periodo 2005 - 2008
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Fuente 2003: DANE, certificado de nacido vivo. Sistema de estadisticas vitales.

Fuente 2004: Boletin Epidemiologico Distrital

Fuente 2005 - 2007: Bases de datos de la SDS nacidos vives. Informacion preliminar.

Fuente 2008: Base DANE (enero a mayo); Junio a Diciembre nacidos vivos SDS Informacion preliminar

Grafica 14
Nimero de Nacidos Vivos de Gestantes entre 15 a 19 aiios de edad distribuidos por
localidad - 2007
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FUENTE: Certificado de defuncion — Certificado de nacido vivo. Base de datos DANE — Sistema de Estadisticas Vitales

Las localidades que presentan mayor nimero de nacidos vivos en gestantes de 10 a 14
anos (grafica 12) son Ciudad Bolivar, Kennedy y Bosa y en gestantes de 15 a 19 afios (grafica
14) Ciudad Bolivar, Suba y Kennedy.

Al revisar los datos en términos de numero de nacidos vivos de adolescentes de 10 a 19
anos (graficas 11, 13) entre la vigencia 2005 a 2008, se observa una disminucion de 0,28
puntos porcentuales durante el 2005, en el 2006 un aumento de 8,4 puntos porcentuales,
en el 2007 de 19,11 puntos porcentuales y en el 2008 de 24,9 puntos porcentuales. Por
lo anterior, se observa una tendencia al aumento, que sugiere algunos factores que condi-
cionan dicho comportamiento, posiblemente siendo uno de estos la situacion de poblacion
desplazada. Asi mismo, se tendra que identificar, en primera instancia, el porcentaje de estas
gestantes que pertenecen a etnias indigenas, dado que culturalmente los indigenas -como
parte de su proyecto de vida- prefieren la tenencia de hijos a temprana edad; posterior-
mente, revisar los factores que condicionan la gestacion en “adolescentes occidentales”,
donde posiblemente se expresa un problema social en términos de disfuncion familiar, pocas
oportunidades de estudio, proyectos de vida, necesidad de reconocimiento por parte de la
sociedad, entre otras.
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porcentaje de nacidos vivos

en gestantes de 10 a 14 ainos
en las localidades de Santafé
(1,07 por ciento), San Cristohal

asi mismo, hubo un mayor
porcentaje de nacidos vivos en
las gestantes de 15 a 19 anos
en las localidades de Ciudad

Bolivar (25,4 por ciento), Usme
(24,6), Santafé (23,5), San
Cristobal (22,2) y Rafael Uribe
(21 por ciento).
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Se evidencié un mayor

(0,67), Usaquen (0,44),

Tabla 3
Comportamiento de Nacidos Vivos en Adolescentes de 10 a 19 afos Periodo 2004 — 2008

Linea de base ario 2002: 20535 Nacidos Vivos : ; i : "
de gestante adolescente de 10219 aos Vigencia 2004 Vigencia2005 Vigencia2006  Vigencia2007  Vigencia 2008

Programado nacimientos de 10 a 19 afios 124 19508 18.748 17921 17044
Nacimientos en adolescentes de 10 a 14 afios 490 489 44 515 573
Nacimientos en adolescentes de 15a 19 afios 19115 18964 19778 20837 20709
Nacimientos en adolescentes de 10 a 19 afios 19605 19463 032 1352 21282
Comportamiento 519 9% 1574 3425 423
Porcentajes de cambio 25 028 44 -19.1 2.3

Fuente: Base de datos estadisticas vitales. Nacidos vivos datos preliminares.

A nivel Distrital de acuerdo con la meta de plan de gobierno del Plan Distrital anterior
“Reducir en un 17 por ciento los nacidos vivos de gestantes adolescentes de 10 a 19
afios” y el plan actual “Reducir en ciento por ciento los embarazos en adolescentes
entre 10 y 14 anos” y “Reducir en 20 por ciento los embarazos/afio en adolescentes
entre 15y 19 afios”, el comportamiento en el ano 2004 fue de una disminucion de 2,5
puntos porcentuales, en el afio 2005 de 0,28 puntos, para el 2006 fue un aumento de
8,4 puntos, ano 2007 un aumento de 19,1 puntos y para la vigencia 2008 el aumento
fue de 25,3 por ciento.

Segun el comportamiento de nacidos vivos en gestantes adolescentes, en la vigencia
2004 se evidencia un mayor porcentaje de nacidos vivos en gestantes de 10 a 14 afios
en las localidades de Ciudad Bolivar (1,42 por ciento), Kennedy (1,09), San Cristdbal
(1,02), Bosa (0,88), Suba (0,77), Rafael Uribe (0,63 por ciento); nacidos vivos en ges-
tantes de 15 a 19 afos en las localidades de Santafé (22,68 por ciento), San Cristdbal
(21,29), Ciudad Bolivar (25,31), Usme (24,11), Rafael Uribe (20,03), Bosa (19,34 por
ciento).

En la vigencia 2005 el mayor porcentaje de nacidos vivos en gestantes de 10 a 14
afios se dio en las localidades de Ciudad Bolivar (0,79 por ciento), Santa fe (0,76), Mar-
tires (0,63), Rafael Uribe (0,54), Usme (0,52), Bosa (0,51 por ciento); en nacidos vivos
de gestantes de 15 a 19 afios se presento en mayor porcentaje en las localidades de
Usme (23,95 por ciento), Ciudad Bolivar (23,59), San Cristobal (21,22), Santafé (23,02),
Rafael Uribe (20 por ciento).

En la vigencia 2006 se evidencié un mayor porcentaje de nacidos vivos en gestantes
de 10 a 14 afios en las localidades de Santafé (1,07 por ciento), San Cristobal (0,67),
Usaquén (0,44), asi mismo, hubo un mayor porcentaje de nacidos vivos en las gestantes
de 15 a 19 afos en las localidades de Ciudad Bolivar (25,4 por ciento), Usme (24,6),
Santafé (23,5), San Cristobal (22,2) y Rafael Uribe (21 por ciento).

En la vigencia 2007 se presentd un mayor porcentaje de nacidos vivos en gestantes
de 10 a 14 afios en las localidades de Ciudad Bolivar (0,83 por ciento), San Cristobal
(0,69), Usme (0,62), Bosa (0,62), Santafé (0,54) y Antonio Narifio (0,51 por ciento), asi
mismo, se presentd un mayor porcentaje de nacidos vivos en gestantes de 15 a 19 afios
en las localidades de Ciudad Bolivar (26,22 por ciento), Santa Fe (25,78), Usme (25,46),
San Cristobal (23,35), Rafael Uribe (21,51) y Bosa (21,35 por ciento).

Del total de nacidos vivos de Bogota en el 2008 las localidades que presentaron
un mayor porcentaje de nacidos vivos de gestantes de 10 al4 afos resultaron ser
Ciudad Bolivar (16,4 por ciento), Kennedy (13,4), Bosa (11,5), Rafael Uribe (10,3), San
Cristobal (10,5) y Usme (10,5 por ciento), igualmente, se presentd un mayor porcentaje
de nacidos vivos en gestantes de 15 a 19 anos en las localidades de Ciudad Bolivar
(14,7 por ciento), Kennedy (13), Bosa (11,6), Suba (10,8), San Cristobal (8,1) y Usme (8
por ciento).



La salud sexual es el
resultado de un ambiente
que reconoce, respeta

y ejerce estos derechos

sexuales.

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

“He oido de cosas que desde la sexualidad se pueden reclamar, como por ejemplo, cudntos
hijos se pueden tener, qué estilo de planificacion se puede escoger, con quién y cudndo decido
tener mis relaciones sexuales’.

Madye Gestante, Grupo Focal Chapinero, julio 2008

Son derechos humanos universales basados en la libertad, dignidad e igualdad, inherentes
a todas las personas, para asegurar el desarrollo de una sexualidad saludable en los seres
humanos. La salud sexual es el resultado de un ambiente que reconoce, respeta y ejerce
estos derechos sexuales:

1. El derecho a la libertad sexual. La libertad sexual abarca la posibilidad de la plena ex-
presion del potencial sexual de los individuos. Sin embargo, esto excluye toda forma de
coercion, explotacion y abuso sexuales en cualquier tiempo y situacion de la vida.

2. El derecho a la autonomia, integridad y seguridad sexuales del cuerpo. Este derecho
incluye la capacidad de tomar decisiones autbnomas sobre la propia vida sexual den-
tro del contexto de la ética personal y social. También estan incluidas la capacidad
de control y disfrute de nuestros cuerpos, libres de tortura, mutilacion y violencia de
cualquier tipo.

3. El derecho a la privacidad sexual. Este involucra el derecho a las decisiones y conductas
individuales realizadas en el ambito de la intimidad siempre y cuando no interfieran en
los derechos sexuales de otros.

4. El derecho a la equidad sexual. Este derecho se refiere a la oposicion a todas las formas
de discriminacion, independientemente del sexo, género, orientacion sexual, edad, raza,
clase social, religion o limitacion fisica o emocional.

5. El derecho al placer sexual. El placer sexual, incluyendo el autoerotismo, es fuente de
bienestar fisico, psicoldgico, intelectual y espiritual.

6. El derecho a la expresion sexual emocional. La expresion sexual va mas alla del placer
eratico o los actos sexuales. Todo individuo tiene derecho a expresar su sexualidad a
través de la comunicacion, el contacto, la expresion emocional y el amor.

7. El derecho a la libre asociacion sexual. Significa la posibilidad de contraer o no matrimo-
nio, de divorciarse y de establecer otros tipos de asociaciones sexuales responsables.
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Todo ser humano tiene
derecho a tomar decisiones
reproductivas, libresy
responsables. Esto abarca el
derecho a decidir tener o no
hijos, el numero y el espacio
entre cada uno, y el derecho al
acceso pleno a los métodos de
regulacion de la fecundidad.

8. El derecho a la toma de decisiones reproductivas, libres y responsables. Esto abarca el
derecho a decidir tener o no hijos, el nimero y el espacio entre cada uno, y el derecho al
acceso pleno a los métodos de regulacion de la fecundidad.

9. El derecho a informacion basada en el conocimiento cientifico. Este derecho implica que
la informacion sexual debe ser generada a través de la investigacion cientifica libre y
gtica, asi como el derecho a la difusion apropiada en todos los niveles sociales.

10. El derecho a la educacion sexual integral. Este es un proceso que se inicia con el naci-
miento y dura toda la vida y que deberia involucrar a todas las instituciones sociales.

11. El derecho a la atencion de la salud sexual. La atencion de la salud sexual debe estar
disponible para la prevencion y el tratamiento de todos los problemas, preocupaciones
y trastornos sexuales.
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METODOLOGIA

Teniendo en cuenta las lineas de la Politica Nacional de SSR, la Secretaria Distrital de Salud
definio como teméticas priorizadas la maternidad segura, regulacion de la fecundidad, En-
fermedades de Transmision Sexual, cancer del aparato reproductor y SSR en adolescentes,
de acuerdo con impacto social y econdémico que las problematicas relacionadas con estas
tematicas, representan para la poblacion del Distrito.

A partir de las tematicas definidas, cada localidad realizd una priorizacion sustentada en el
diagndstico local y el conocimiento de expertos locales (referentes de SSR y de la Red Social
Materno infantil).

Para la construccion del estado del arte de la SSR de cada localidad, se recolecto la infor-
macion disponible a través de convocatoria a los diferentes actores que convergen localmen-
te. De manera complementaria y con el fin de caracterizar las tematicas priorizadas, a través
de las percepciones de la comunidad, se desarrollaron entrevistas grupales y grupos focales
de acuerdo con las lineas priorizadas. Estas entrevistas fueron definidas como abiertas y
estructuradas, para lo cual se construyeron preguntas orientadoras, en donde se procurd
que un grupo de individuos seleccionados por los investigadores discutieran, desde la expe-
riencia personal, una tematica o hecho social objeto de investigacion. Esta técnica permitio
recolectar datos cualitativos a través de espacios de interaccion con los diferentes actores,
permitiendo la expresion de ideas para dar respuesta a las problematicas priorizadas, ge-
nerando una aproximacion a la realidad de acuerdo con la percepcion de los participantes y
definiendo la caracterizacion de las problematicas evidenciadas.

A continuacion se describen las teméaticas desarrolladas en las entrevistas grupales, clasi-
ficandolas segtn la linea de la politica abordada:

Tabla 4.
Temdticas desarrolladas en las entrevistas grupales.

TEMAS TRATADOS EN LAS ENTREVISTAS

LINEA PRIORIZADA GRUPALES

*Conocimiento de signos de alarma

Maternidad segura *Demoras en atencion materna
*Rol de la pareja en la gestacion

Regulacion de la fecundidad *Métodos de planificacién

ETS *ETS - VIH

Cancer del aparato reproductor *Citologia

887 or aolaicentas ' Reconacimiento del propio cuerpo

*Inicio temprano de relaciones sexuales
Fuente: Entrevistas grupales desarrolladas en las diferentes localidades del Distrito, durante la Sala Situacional de SSR
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Tanto los derechos sexuales y reproductivos como el autocuidado fueron transversales a
todas las lineas priorizadas y desarrolladas en las entrevistas grupales.

La informacion recolectada se analizo segtn los determinantes sociales en salud (estruc-
turales, intermedios y proximales), con las alternativas de solucion para cada una de las
lineas, a través de unidades de analisis, con participacion de profesionales de salud publica,
organizaciones e instituciones locales, equipo directivo de los hospitales y la comunidad.

ACTORES PARTICIPANTES

La Sala Situacional se construyd con la participacion de diferentes actores:

Instituciones locales: Alcaldias locales, Instituto Colombiano de Bienestar Fami-
liar (ICBF), Secretaria de Integracion Social, CADEL, Instituciones Prestadoras de
Salud (IPS).

Comunidad: se trabajo segun las etapas de ciclo vital (infancia, juventud, adulto y
persona mayor), personas en condicion de desplazamiento, estudiantes universi-
tarios, personal docente, madres, personas en situacion de prostitucion, colegios,
gestantes, lactantes y posparto.

Equipos de Salud Publica, Lideres de proceso y administrativos de los hospitales.

Cada participante suministrd la informacion pertinente a las tematicas de SSR segun sus
competencias y participd en la construccion de los nicleos problematizadores y en el andlisis
de las problematicas priorizadas.

RESULTADOS
La lectura de necesidades se desarrollo dentro del concepto de determinantes sociales,
lo cual permiti6 definir las posibilidades de intervencion a los problemas observados y los

diferentes niveles de articulacion requeridos para generar respuestas efectivas a éstos.

La clasificacion de las necesidades observadas en cada uno de los temas priorizados se
llevo a cabo segun los determinantes sociales identificados.

A continuacion se presentan las tematicas desarrolladas en cada localidad:
Tabla 5

Distribucion de tematicas priorizadas segiin localidad, Sala Situacional SSR.
Abril - Junio 2008

TEMATICA PRIORIZADA

Matemidad sequra XX Xk LXiX XIXiXi XX X
Requlacion de fa fecundidad X X X X X X
Salud sexual y reproduciva del adolescente XXX X X X X

Cancer Cenvico - Uterino X X X X X X

(TS VIHISIDA X X X X XX XXX X)X

Fuente: Informes sala situacional SSR locales. Abril — Junio de 2008

Partiendo de las tematicas priorizadas para cada localidad, a continuacion se presentan los
resultados de la Sala Situacional de SSR, por cada linea, exponiendo la definicion de deter-
minantes y alternativas de solucion planteadas. Los resultados expuestos en este documento
son producto del analisis de la informacion de todas las localidades del Distrito, asi como de
las entrevistas grupales desarrolladas para cada tematica.
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Se presentan las necesidades

identificadas en la Sala
Situacional de Salud Sexual
y Reproductiva, en lo
relacionado con Maternidad
Segura a la luz de los
determinantes en salud.

MATERNIDAD SEGURA

“[...] el embarazo llega en un momento en que para mi era importante viajar, salir, poder
moverme, entonces digamos que en ese sentido ni estaba planeado y pues en el momento yo no
era conciente de los cambios que iban a ocurrir en mi porque no habia sido una persona que,

st queria hijos, pero no era lo urgente para mi. Pero en la medida en que fueron pasando

los dias, digamos que uno empieza a hacer una conciencia de que ya no soy yo, sino somos
dos, eso hace que uno recapacite y diga no pues hay que dejar el trabajo y hay que ir a pedir
el control. Siempre senti en esa experiencia que la materna tiene un [ugar consentido, es
como cuando uno entra a parvulos, que si a los nirios chiquitos les da suerio, los dejan dormir
durante el periodo del colegio; asi me sentia yo como materna, me senti que a donde llegué la
materna tenia un lugar especial’.

Doctora, Grupo Focal, Nodo de Mortalidad Materna RUU,

Mayo 28 de 2008

NECESIDADES

Las agendas de los organismos internacionales y la agenda nacional priorizan la salud
materno-infantil como estrategia de desarrollo. A pesar de ello, aln se observa que en
nuestra ciudad existen serias dificultades al respecto. Una de las estrategias para realizar
intervenciones en la salud de la poblacién es actuando sobre sus determinantes, pero previo
a ello se debe conocer cual es la influencia que cada uno de ellos tiene en el estado de
salud de la poblacion. A continuacién se presentan las necesidades identificadas en la Sala
Situacional de Salud Sexual y Reproductiva, en lo relacionado con Maternidad Segura a la luz
de los determinantes en salud.

Determinantes estructurales

En relacion con el planteamiento de politicas educativas, se evidencio que estas permiten
que los sistemas educativos no sean formativos en la autonomia frente a la toma de decisio-
nes de nifios y adolescentes. También es evidente que los planes y programas de la mayoria
de profesiones de la salud, estan orientados a soluciones resolutivas, mas que promocionales
y preventivas.

Hay muchas deficiencias en la legislacion: politicas insuficientes encaminadas a la re-
solucion de problematicas como el fendmeno del desplazamiento y la migracion, politicas
que aun favorecen la inequidad de género, diversas politicas econdmicas y laborales son
inequitativas para toda la poblacion, incluyendo a los profesionales de la salud, quienes se
ven sometidos a condiciones laborales desfavorables.
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La cultura machista afecta
el compromiso compartido
frente a la regulacion de la
fecundidad y el acceso a los
controles prenatales. La mujer
se ve sometida a presion
emocional, economica,
familiar y cultural, lo que
afecta el libre ejercicio de
los derechos sexuales y
reproductivos.
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Ademas, |a falta de difusion de la legislacion con respecto de la interrupcion voluntaria del
embarazo genera dificultades en su implementacion.

La cultura machista afecta el compromiso compartido frente a la regulacion de la fecun-
didad y el acceso a los controles prenatales. La mujer se ve sometida a presion emocional,
economica, familiar y cultural, lo que afecta el libre ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos.

Determinantes Intermedios

Hay desconocimiento por parte de los profesionales de la salud acerca de los paquetes de
contratacion ofertados a las gestantes, generando deficiencia en la atencion, mientras los
programas y proyectos de apoyo a gestantes, tienen muy poca cobertura, principalmente, por
las condiciones contractuales, en donde la poblacion objeto es muy limitada; a esto se suma
muy poca interdisciplinariedad en la atencion a la familia gestante evidenciado por falta de
articulacion entre la atencion desde las intervenciones en salud publica y el componente
asistencial, resaltando la insuficiente respuesta domiciliaria acorde con el enfoque promo-
cional de la calidad de vida y salud individual y familiar.

Se presenta malnutricion por malos habitos, por aspectos culturales y por falta de alimen-
tos en gestantes; asi como dificultades en el suministro de micronutrientes a esta poblacion
e inadecuado manejo de la lactancia materna e inicio de la alimentacion complementaria.

En muchas ocasiones, se presenta deficiente o ausente apoyo institucional, comunitario,
familiar y de la pareja, a las gestantes, dados por altos niveles de indiferencia frente a sus
necesidades. Sumado a lo anterior, existe una fuerte presion de los padres de las adolescen-
tes gestantes, generando en las maternas, sentimientos de culpabilidad. Falta una atencion
mas integral a las gestantes, se evidencia, por ejemplo, la inadecuada atencion psicosocial
frente a la intervencion y seguimiento intramural, a lo que se afade la falta de humanizacion
y compromiso por parte del personal de salud, en la atencion a gestantes, influenciado por
las deficientes condiciones laborales del sistema actual de salud; este personal no siempre
se encuentra preparado para indicarles a las gestantes como actuar frente a los signos de
alarma durante el embarazo. Se encuentran deficiencias en los procesos de referencia y
contrarreferencia, se desconoce qué sucede con las gestantes que son remitidas a segundo
y tercer niveles y los servicios que centran su atencion en la mujer durante la etapa de
gestacion y frenan el acompanamiento en la etapa postparto o en otras etapas en que la
mujer puede estar fisica 0 emocionalmente vulnerable.



Hay poca preparacion de las familias para abordar la Salud Sexual y Reproductiva de sus
hijos y asumir su papel de educadores iniciales. Se encontro que las condiciones socioecono-
micas y familiares desfavorables en los hogares se han convertido en uno de los principales
determinantes para el embarazo de adolescentes, tomando en cuenta que la proyeccion que
tienen muchas jovenes es convertirse en madres, como una forma de realizacion personal o
un medio para mejorar las condiciones de vida.

Aln se muestran muchos prejuicios por parte del personal de salud, relacionados con el
inicio temprano de relaciones sexuales, embarazos en adolescentes o en mujeres mayores
de 35 afos, generando temor o resistencia frente a la consulta. Esto se debe a una carencia
en la divulgacion y sensibilizacion de los derechos sexuales y reproductivos hacia la comuni-
dad, causando mayor vulnerabilidad frente a su calidad de vida.

Ademas de lo anterior, se presentan barreras de acceso a los servicios de salud, entre las
que se destacan: falta de oportunidad en las citas y tiempos de espera prolongados para
atencion de las gestantes, falta de atencion priorizada a la poblacion gestante, dificultades
ocasionadas por aseguramiento, especialmente generadas por cambio de documento de
identificacion o consulta de menores de edad, barreras geograficas y economicas para ac-
ceder a los servicios de salud, falta de informacion en relacion con los servicios a los que
las gestantes tienen derecho, poblacion altamente flotante que habita en las localidades,
condiciones que impiden tener continuidad en la asistencia a los controles.

Determinantes proximales

Dentro de este tipo de determinantes se evidencio la falta de empoderamiento en el
autocuidado de las gestantes y sus familias, dado por la deficiente percepcion de la vul-
nerabilidad. Se contintian practicas que afectan la calidad de vida de las gestantes en los
diferentes ambitos de vida cotidiana. En ocasiones se encuentra baja autoestima por parte de
las gestantes, la cual se halla relacionada, en la mayoria de los casos, con violencia.

En las gestantes adolescentes no existe una adecuada percepcion del riesgo para asistir a
controles prenatales, quiza por la etapa del ciclo vital en la que se encuentran, lo que sumado
a presiones sociales y familiares hace que se presente la automedicacion y patrones de con-
sumo de alcohol y drogas. Hay presencia de embarazos no deseados, tanto en adolescentes
como en mujeres adultas que no consideran un embarazo como parte de su proyecto de vida.

También se nota falta de corresponsabilidad por parte de los usuarios frente a los servicios,
en relacion con el incumplimiento de las citas y de compromisos para la consecucion de apo-
yo y servicios, lo que suele agravar las situaciones de pacientes con antecedentes personales
o familiares de mortalidad perinatal.

Por Ultimo, se encuentran algunas barreras de acceso socioculturales dadas por creencias
que se han legado de generacion en generacion.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Se sugiere crear politicas educativas que encaminen la formacion de los profesionales
de la salud en un enfoque integral y humanizado en la atencion a los diferentes grupos
poblacionales. Estas politicas deben ir acompafiadas de medidas que propendan por la dis-
minucion de la rotacion del personal de salud en las instituciones, promoviendo ambientes
de trabajo saludables, en donde los profesionales de la salud tengan sentido de pertenencia
por su fundacion, de manera que se garantice la permanencia del conocimiento dentro de la
misma en aras de brindar siempre el servicio con la mejor calidad a los usuarios. También
se debe garantizar que todos los profesionales de la salud conozcan los paquetes de contra-
tacion dirigidos a las gestantes, mediante el fortalecimiento de los programas de induccion

Se sugiere crear politicas

educativas que encaminen

la formacion de los
profesionales de la salud
en un enfoque integral y

humanizado en la atencion

a los diferentes grupos
poblacionales.
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y reinduccion institucionales. Para el fortalecimiento de la formacion y ejercicio del personal
que atiende a las gestantes, es necesario evaluar y revisar el pénsum académico de los
profesionales de la salud en formacion, con el fin de fortalecer la inclusion de los temas de
salud publica, promocion y prevencion y, especificamente, los relacionados con Salud Sexual
y Reproductiva desde un enfoque integral y humanizado.

Asi mismo, hay que promover acciones encaminadas al cuidado de la salud en todas
las etapas del ciclo de vida, mas que generar acciones resolutivas. Para que este enfoque
tenga resultados optimos se debera basar en aspectos que promuevan la afectividad y la
comunicacion.

Se deben apoyar estrategias para fortalecer la corresponsabilidad social frente a la pro-
blematica de calidad de vida de las gestantes para lograr la responsabilidad y autonomia
frente al cuidado de la salud e involucrar a la familia, comunidad e instituciones en torno
del proceso de acompanamiento a las gestantes, de manera que se fortalezca la red de
apoyo y se generen espacios que permitan la construccion de proyectos de vida. Por tanto,
se sugiere emprender una blsqueda activa y un seguimiento orientados al desarrollo de
acciones enfocadas a la promocion de la calidad de vida de la familia gestante, lactante y
primera infancia. Se propone la planeacion e implementacion del curso para la maternidad
y la paternidad acorde con las dinamicas culturales contemporaneas.

Con respecto de las politicas publicas, es necesario generar regimenes educativos que
orienten la formacion de nifios y adolescentes en la autonomia frente a la toma de deci-
siones, también se deben formular politicas que le apunten a la disminucion de la pobreza
con el fin de reducir la vulnerabilidad de los menos favorecidos frente a la enfermedad
y la accidentalidad, procedimientos que realmente respondan a la magnitud de proble-
maticas como el desplazamiento y la migracion, y que favorezcan la equidad de género.
Igualmente, se deben elaborar politicas de salud que respondan a las necesidades reales
de la poblacién, como estrategias que permitan alcanzar cobertura universal en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, regulacion, vigilancia y control de las entidades del
SGSSS, equiparacion de Planes de Beneficios entre regimenes, mejoramiento de indica-
dores de salud publica.

Asi mismo, se menciona la necesidad de implementar programas integrales que promue-
van el ejercicio de los derechos y deberes de la Salud Sexual y Reproductiva para todas las
etapas del ciclo vital, para que la poblacion los conozca y sea un agente multiplicador de
los mismos. Articulacion entre salud y educacion para orientar a la-comunidad educativa
en temas como: autoestima, autodeterminacion, signos de alarma y de peligro de muerte,
pautas de crianza, habitos saludables, Salud Sexual y Reproductiva. Mecanismos para la
generacion de informacion y de difusion de esta a los usuarios para facilitar la apropiacion
de derechos y deberes sexuales y reproductivos.

Otra propuesta es apoyar la construccion de un sistema integrado de informacion de his-
torias clinicas que permita ofrecer atencion integral, oportuna y adecuada a las gestantes.
También hacer una evaluacion y seguimiento a los indicadores de la salud (morbimortali-
dad, violencia y desnutricion) de la gestante, asi como mejorar los procesos de referencia
y contrarreferencia, en busca de conocer el proceso que siguen las gestantes en segundo
y tercer niveles. Ademas, se deben eliminar barreras de acceso y oportunidad frente a
la prestacion de servicios de salud a las gestantes con estrategias como gratuidad en la
atencion, flexibilidad en los horarios de atencion en salud, segun las necesidades de la
poblacion. Adicionalmente, hay que fortalecer las acciones frente a la divulgacion de los
paquetes dirigidos a gestantes, a nivel de las ESE y otras instituciones.

Igualmente, las localidades requieren de la generacion de respuestas que contribuyan

a afectar los determinantes de la calidad de vida, entre estas la generacion o apoyo a
proyectos productivos que mejoren el ingreso de |a gestante y su familia.
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encaminadas al cuidado de
la salud en todas las etapas

del ciclo de vida, mas que
generar acciones resolutivas.



REGULACION DE LA FECUNDIDAD

“Mi esposo dice: la que tiene que cuidarse es usted, porque yo no voy a sufrir para traer lo
de la comida, usted verd si queda en embarazo. El problema es suyo, no mio”.

Mujer, Grupo Focal Desplazados RUU, mayo 13 de 2008
Determinantes estructurales

La Salud Sexual y Reproductiva es entendida de forma exclusiva en los ambitos de salud
y educativos como un acto o proceso puramente bioldgico lo que ha impulsado los progra-
mas de regulacion de la fecundidad intervencionista sin tener en cuenta las necesidades y
particularidades sociales de cada poblacion. Ademas, se equipara la sexualidad a la relacion
sexual y como un aspecto relevante exclusivamente para adolescentes y jovenes, se define
como un tema solucionado en la adultez y no existente o casi nulo en adultos mayores. Se-
gun estas definiciones se establecen métodos de regulacion de la fecundidad mas o menos
agresivos por la necesidad de control en las poblaciones que se consideran mas vulnerables.

El acceso a los métodos de

regulacion de la fecundidad

se ve afectado por los tipos de La inequidad de género establece relaciones de poder asimétricas, lo que en el momento

de la negociacion del uso de métodos anticonceptivos hace que prime la opinion de los

aseguramientn y las politicas hombres, quienes tienen una menor percepcion del riesgo de embarazo y tienden a rechazar

. el preservativo que es el método mas utilizado entre adolescentes y jovenes. Existe auto-

de salud estan enfocadas al  medicacion y falta de adherencia a programas de planificacion, determinada por aspectos

. culturales y barreras de acceso dadas por aseguramiento. Ademas, el acceso a los métodos

alcance de metas sin tener en de regulacion de la fecundidad se ve afectado por los tipos de aseguramiento y las politicas

cuenta la pertinencia de los de salud estan enfocadgs al alcance_ de metas sip tener en cuenta la pertinencia de los
programas en las poblaciones y la calidad de los mismos.

programas en las poblaciones
y la calidad de los mismos. Determinantes intermedios

La educacion sexual y reproductiva es inadecuada lo que causa baja percepcion de riesgo
de embarazo en adolescentes. Igualmente, la sexualidad y, principalmente, las consecuen-
cias “negativas” de esta (embarazo, ITS, entre otros) se consideran como responsabilidad
de la mujer y es a quien social e institucionalmente se le otorga la capacidad de tomar las
acciones preventivas en este aspecto y se define como poblacion blanco de los programas de
regulacion de la fecundidad. Los servicios de salud y orientacion en SSR no estan preparados
para la atencion a poblacion adolescente o que causa temor en este grupo poblacional y crea
desinformacion para el ejercicio pleno de la sexualidad.

Con respecto de la planificacion postparto no hay suficiente orientacion ni consejeria ade-
cuadas.
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El inicio de relaciones
sexuales a temprana edad
es un factor de riesgo para

embarazos no deseados, hoy
estos comportamientos estan
dados por presion de grupo,
moda, curiosidad, influencia
de medios de comunicacion
o necesidad de afecto lo cual
se potencia por la ausencia
de redes de apoyo en los
entornos de niios, niias y

adolescentes.
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Determinantes proximales

El inicio de relaciones sexuales a temprana edad es un factor de riesgo para embarazos no
deseados, hoy estos comportamientos estan dados por presion de grupo, moda, curiosidad,
influencia de medios de comunicacion o necesidad de afecto lo cual se potencia por la au-
sencia de redes de apoyo en los entornos de nifios, nifias y adolescentes.

Falta de percepcion de la necesidad de usar métodos de planificacion, por parte de mujeres
en etapa postparto, que al momento no tienen una pareja estable.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

La salud sexual debe ser analizada a profundidad y con enfoques inter y transdisciplinarios
que permitan su interpretacion integral, siempre teniendo en cuenta que es un aspecto inhe-
rente a todas las personas, independientemente de su edad, sexo, raza y creencias, y que es
positivo si se cuenta con las herramientas educativas, institucionales y sociales que permitan
tomar decisiones libres y acorde con las necesidades.

lgualmente, se evidencid la necesidad de fortalecer la practica de la regulacion de la fecun-
didad, como un compromiso de la pareja, asumiendo las responsabilidades sin diferenciacion
de sexo, a través de:

® Ladivulgacion y promocion del ejercicio de los derechos y deberes sexuales y repro-
ductivos.

® Generacion y fortalecimiento de las intervenciones dirigidas a la practica de la anticon-
cepcion como responsabilidad de la pareja.

K Planear e implementar estrategias que permitan fortalecer la autoestima, autovalora-
cion y capacidad de decision, para que asuman la sexualidad con responsabilidad y no
como resultado de las presiones de grupo y demas factores socioculturales.

=X

Refuerzo de intervenciones orientadas a la promocion de la adherencia a los progra-
mas de planificacion.

Sensibilizar a la poblacion frente a los riesgos y consecuencias generadas por la falta
e inadecuado uso de métodos anticonceptivos.

®  Generar estrategias comunicativas encauzadas a la equidad de género.



INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

“Yo creo que mds que un problema fisico se vuelve un problema social porque la gente
comienza a discriminar a la persona que estd enferma y va a pensar que con el solo contacto
0 el saludo se puede infectar, por falta de conocimiento”.

Joven estudiante de colegio. Grupo Focal RUU, mayo 6 de 2008

NECESIDADES

Cada ano mas de 12 millones Las infecciones de transmision sexual (ITS) representan mundialmente un serio problema

tanto en términos de salud como econdmicos y sociales. Cada afio méas de 12 millones de

de i()venes y adultos contraen jovenes y adultos contraen una enfermedad de transmision sexual. Mientras los jovenes y

e adultos tienen las tasas de infeccion mas altas, estas enfermedades son de oportunidad

una enfermedad de transmision gya; afectando a adultos de cualquier edad, raza, y cultura. La prevencion primaria de

las ITS comienza con el cambio de las conductas sexuales de las personas de riesgo para

contraer la infeccion. Las destrezas para el consejo que incluyen respeto, compasion y una

actitud de no juicio hacia todos los pacientes son esenciales para obtener una historia clinica
precisa y para aconsejar adecuadamente.

sexual. Mientras los jovenes
y adultos tienen las tasas
de infeccion mas altas,
estas enfermedades son de  Determinantes estructurales

oportunidad igual, afectando Las politicas de salud se encuentran dirigidas hacia poblaciones limitadas, dejando de
. lado a aquellas vulnerables y atendiendo siempre las mismas. Las politicas de educacion
a adultos de c"am"'er edad’ sexual y reproductiva en los colegios se basan en la genitalidad y control de embarazos en
raza, y cu ltura adolescentes, dejando como temas secundarios la autoestima, autodeterminacion y Salud

: ) Sexual y Reproductiva.

La legislacion actual, las normas por esta impuestas socialmente y la falta de integralidad
en la Salud Sexual y Reproductiva se convierten en factores de riesgo, asociados a la forma-
cion inadecuada de los funcionarios de salud. Los Programas en Salud no generan el impacto
esperado en la prevencion de ITS, igualmente, falta mucha divulgacion y apropiacion de los
Derechos Sexuales y Reproductivos.

Determinantes intermedios

Los sistemas de informacion disponibles no captan informacion especifica de enfermeda-
des de transmision sexual, de manera que se desconoce su real dimension y comportamien-
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to en los diferentes grupos poblacionales. Lo anterior representa una gran preocupacion,
si se toma en cuenta que bajo estas condiciones de subregistro, se fundamentan decisio-
nes locales y distritales. Las actividades de promocion y prevencion de enfermedades de
transmision sexual no se ajustan a la dindmica y a los constantes cambios culturales y hay
desconocimiento y patrones culturales equivocos por parte de la comunidad frente a las ITS.
La presencia de estereotipos contribuye a estigmatizar a los grupos: el rol de la mujer y la
desigualdad de género, la clase social y las necesidades economicas.

En las zonas de ejercicio de la prostitucion, se han identificado factores de riesgo para la
transmision de ITS: uso del preservativo negociable, exclusion de las actividades dirigidas
a la prevencion de las ITS, en zonas ilegales y para personas que ejercen este oficio en
modalidades clandestinas y en estratos economicos altos y, desconocimiento de la magnitud
de las zonas destinadas para este oficio.

No hay suficiente empoderamiento de la comunidad frente al ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos dado por los patrones culturales y los programas que no generan
el impacto proyectado. Se han identificado factores de riesgo en grupos poblacionales como:
jovenes en condicion de vulnerabilidad, mujeres jovenes cabeza de familia, entre otros. Los
infantes y adultos mayores son vistos como seres asexuados mientras los jovenes se definen
como hipersexuales, lo anterior definiendo los niveles de riesgo asignados socialmente para
adquirir ITS.

Se ha logrado determinar que existen multiples factores que contribuyen a la persistencia
de sifilis gestacional y congénita, convirtiéndose en un problema de salud publica, que a su
vez esta determinado por diversas situaciones a las que la gestante se encuentra enfrentada,
como:

Falta de percepcion o actitud de indiferencia de algunos profesionales de la salud
frente al diagndstico de infecciones de transmision sexual.

Frecuentemente la gestante encuentra barreras de acceso para acudir oportu-
namente a los controles prenatales (problemas de aseguramiento y economicos,
agendas médicas congestionadas).

La estigmatizacion y discriminacion por causa de infecciones de transmision sexual
producen en la gestante vergiienza y culpabilidad, evadiendo la responsabilidad de
los controles prenatales.

Falta de informacion suficiente acerca de la enfermedad, por lo que la gestante y
su pareja desconocen la dimension de la situacion presentada.

Divergencia de conceptos y conductas de los profesionales de la salud establecien-
do esquemas no acordes para el caso.

Son frecuentes los conflictos de pareja, obligando a la gestante a ocultar el pade-
cimiento de dicha infeccion, esto acompafiado de la falta de apoyo del companero,
conllevando a la reinfeccion de la gestante.

No hay continuidad en los tratamientos y seguimientos a las gestantes y al neonato,
desconociéndose el estadio de la enfermedad.

Se observa frecuentemente que las fichas de notificacion tienen datos georrefe-
renciales errados, lo cual es confirmado a través del desplazamiento a la vivienda,
dando como resultados visitas e intervenciones inefectivas.

Determinantes Proximales
Existen factores que favorecen la presencia de las enfermedades de transmision sexual,
como el desconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos, la promiscuidad, el au-

mento de las familias disfuncionales y reconstituidas, la superficialidad frente al manejo de
temas como la relacion VIH-condon y |a falta de claridad para establecer un proyecto de vida.
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Existen factores que
favorecen la presencia
de las enfermedades de

transmision sexual, como
el desconocimiento de
los derechos sexuales
y reproductivos, la
promiscuidad, el aumento de
las familias disfuncionales y
reconstituidas.



Es usual que las personas no se realicen
las pruebas diagnasticas para ITS, como un
examen de control, por temor a conocer los
resultados y que otros conozcan su enferme-
dad, miedo al dolor fisico, desinterés y falta
de informacion sobre los procedimientos de
las pruebas. Generalmente, las enfermeda-
des de transmision sexual son asumidas por
los adolescentes y jovenes, como ajenas a
su realidad.

Se presenta intolerancia e imposibilidad en
la expresion de las preferencias sexuales no
convencionales.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Se propone la reestructuracion de la po-
litica de salud que permita el acceso a los
programas de educacion en SSR, asi mismo,
formular estrategias de Prevencion y Promo-
cion que permitan fortalecer las politicas de
Salud Sexual y Reproductiva existente.

Es necesario generar programas de edu-
cacion que establezcan estrategias de auto-
conocimiento en poblaciones altamente vul-
nerables y reforzar programas de educacion
sexual dirigidos al fortalecimiento de valores
y autoestima en las poblaciones con mayor
afectacion, condiciones de vulnerabilidad e
impacto social. Se deben establecer estra-
tegias de empoderamiento de los derechos
sexuales y reproductivos de las poblaciones.

Por ultimo, y para permitir una atencion

integral es necesario disefiar programas de
capacitacion al personal de salud. .
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CANCER DEL APARATO REPRODUCTOR

NECESIDADES

Al hablar de cancer del aparato reproductor se piensa de inmediato en cancer cervicouteri-
noy se dejan de lado otros tipos de cancer que, de igual manera, afectan a nuestra poblacion
como el de ovario y prostata.

A continuacion se presentan las necesidades identificadas en la Sala Situacional de SSR,
en lo relacionado con cancer del aparato reproductor a la luz de los determinantes en salud.

Determinantes estructurales

Existen politicas que aun favorecen la inequidad de género lo cual se evidencia en la
invisibilidad de las acciones dirigidas a los hombres desde politicas publicas y otras que aun
no responden a las necesidades reales de la poblacion.

También existen politicas econémicas y laborales poco justas y equitativas para toda la
poblacion, incluyendo a los profesionales de la salud. Las politicas educativas orientan la
formacion de los profesionales de la salud hacia lo resolutivo y no hacia lo promocional y
preventivo.

Determinantes intermedios

La atencion en salud es poco amigable y no acorde con las necesidades de la poblacion.
Segin los resultados de los grupos focales existe poco conocimiento de los pobladores en
relacion con los métodos de proteccion y autocuidado que limitan el contagio del Virus del
Papiloma Humano principal factor de riesgo para el desarrollo del cancer de cuello cervi-
couterino.

Determinantes proximales

Dentro de las razones por las que las mujeres no se toman la citologia se encuentran:
miedo, pereza, vergiienza, malas experiencias y desconocimiento de la finalidad del procedi-
miento. Ademas, suele haber estigmatizacion de pacientes con cancer por parte de la pareja,
la familia y la comunidad, determinados por factores socioculturales. Hay desconocimiento
de la poblacion frente al cancer cervicouterino y de seno, se observan mitos relacionados
con factores de riesgo dentro de los grupos focales como: no realizacion de controles cuando
se tiene DIU para planificar y la no extraccion completa de la leche materna. En lo referente
al autoexamen de seno las mujeres no lo realizan por pereza, desconocimiento, descuido o
baja percepcion del riesgo.
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Suele haber estigmatizacion
de pacientes con cancer por
parte de la pareja, la familia
y la comunidad, determinados
por factores socioculturales.
Hay desconocimiento de la
poblacion frente al cancer
cervicouterino y de seno.



Los sistemas de salud deben
garantizar la educacion y el
acceso que incentive el uso
del preservativo masculino
y femenino como principal
elemento de proteccion contra
el Virus de Papiloma Humano.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Se deben generar estrategias de comunicacion que incentiven la asistencia masiva a pro-
gramas de tamizaje para todos los tipos de cancer del aparato reproductor y desarrollar planes
de atencion integral para personas con diagnosticos de cancer del aparato reproductor. Es
necesario promover un trabajo conjunto de diversas areas de las instituciones para socializar,
sensibilizar y lograr adherencia hacia los programas de deteccion precoz de cancer del aparato
reproductor y fortalecer los sistemas de informacion de programas de Deteccion Precoz de
Cancer de Seno y Prostata lo cual permite tener un panorama de la situacion de estas patolo-
gias y generar estrategias de demanda inducida a los mismos.

Los sistemas de salud deben garantizar la educacion y el acceso que incentive el uso del
preservativo masculino y femenino como principal elemento de proteccion contra el Virus de
Papiloma Humano. Asi mismo, incluir programas para diagndstico y tratamiento oportuno de
cancer del aparato reproductor masculino, en las politicas publicas de salud e incentivar la
educacion sexual que permita el inicio de las relaciones sexuales con autodeterminacion y
compromiso en la proteccion que prevenga el contagio del Virus del Papiloma Humano. Tam-
bién se sugiere fortalecer la educacion desde el PES para los eventos de cancer relacionados
con el aparato reproductor masculino.

Igualmente, se propone el fortalecimiento de la coordinacion interinstitucional que asegure
que las intervenciones sean complementarias y tengan los resultados esperados en la promo-
cion de estilos de vida saludables relacionados con la Salud Sexual y Reproductiva de la pobla-
cion de las localidades. También se registra la necesidad de disefar estrategias comunicativas
que promocionen el reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos y el uso de los
servicios en Salud Sexual y Reproductiva. Por (ltimo, se busca incentivar el autocuidado desde
todos los ambitos, con el proposito de disminuir los factores de riesgo relacionados con el cén-
cer del aparato reproductor, igualmente, se tienen que eliminar las barreras de aseguramiento
existente para el acceso a los servicios de planificacion familiar y citologias.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN ADOLESCENTES

SITUACIONES

La poblacion adolescente presenta mayor vulnerabilidad a tener relaciones sexuales sin
proteccion, lo cual implica un mayor riesgo de embarazos, abortos inseguros e infecciones
de transmision sexual. Las condiciones fisioldgicas, sicoldgicas y econdmicas de los adoles-
centes condicionan el alto riesgo en las situaciones de embarazo; ese riesgo se encuentra
determinado en si mismo por la baja autoestima, autodeterminacion y condiciones socioeco-
nomicas y emocionales intrafamiliares inadecuadas, que favorecen los embarazos en las
poblaciones jovenes.

El embarazo en adolescentes se reconoce como un factor que perpetda la situacion de
pobreza, limita o improvisa los proyectos de vida de los adolescentes e implica mayor vul-
nerabilidad en el recién nacido debido a que los padres presentan desconocimiento de los
cuidados.

Determinantes estructurales

Son deficientes los impactos de las estrategias de Salud Sexual y Reproductiva, en la
apropiacion de la informacion y adherencia a los métodos de planificacion, a ello se suma
una débil fundamentacion de acciones de promocion de la Salud Sexual y Reproductiva
basadas en la promocion de valores, respeto a la pareja, autoestima, autodeterminacion y
construccion de proyectos de vida. Hacen falta estrategias o intervenciones que aclaren las
construcciones culturales (mitos y tables), que afectan la manera de asumir la Salud Sexual
y Reproductiva en la adolescencia y que junto con la débil divulgacion de las intervenciones
encauzadas a la regulacion de la fecundidad en la poblacion adolescente, por no ser acordes
con los intereses de los jovenes reducen la divulgacion de los derechos sexuales y reproduc-
tivos en la poblacion joven.

Igualmente, faltan actividades para uso creativo del tiempo libre. Tampoco hay promocion
de actitudes para que se asuma la responsabilidad de los derechos y deberes sexuales y
reproductivos, en situaciones de la vida cotidiana. Ademas, existen barreras de acceso a [0s
servicios, como: prejuicios del personal de salud y la comunidad hacia la poblacion joven,
carné de salud bajo custodia de los padres y desconocimiento de la oferta de servicios, tanto
por el personal de salud como por la poblacion.

También falta interés y trabajo intersectorial que permita influir de manera integral todas
las dimensiones de la problematica de la Salud Sexual y Reproductiva en los adolescentes.
Ademas, existe una deficiente inclusion y formacion de la familia para el manejo adecuado y
oportuno de los temas de Salud Sexual y Reproductiva desde la infancia y durante toda la vida.
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el alto riesgo en las
situaciones de embarazo.




La poblacion adolescente
se siente atemorizada por
los prejuicios a los que se
enfrenta al tocar temas de
sexualidad en los diferentes
ambitos en los que se

desenvuelve.

Por Gltimo, la formacion de los profesionales de la salud, encargados de la promocion y
la prevencion, no es dptima de acuerdo con las caracteristicas culturales y sociales de los
habitantes que atienden.

Determinantes intermedios

La poblacion adolescente se siente atemorizada por los prejuicios a los que se enfrenta
al tocar temas de sexualidad en los diferentes ambitos en los que se desenvuelve; prefi-
riendo no consultar o seguir las recomendaciones de pares, aumentando uso inadecuado
0 métodos no seguros de regulacion de la fecundidad y, por ende, el riesgo de embarazo.
Son muchos los mitos relacionados con la utilizacion de métodos de regulacion de la
fecundidad y los tabdes de los padres y generalmente de las familias para asumir los
temas relacionados con la SSR.

La presién emocional dada por los grupos sociales, medios de comunicacion y condi-
ciones familiares inadecuadas, genera fallas en la autoestima y autodeterminacion de los
adolescentes, convirtiéndose en uno de los determinantes mas importantes en la ocurren-
cia de relaciones sexuales de alto riesgo. El desconocimiento y falta de apropiacion de los
derechos sexuales y reproductivos familiar y social, se convierten, por tanto, en un modelo
a sequir por los adolescentes.

Determinantes proximales

La forma en que los adolescentes asumen la sexualidad se encuentra influenciada por
multiples factores individuales como: susceptibilidad a la presion de grupo, falta de autode-
terminacion, baja autoestima, falta de percepcion del riesgo dada por el desconocimiento
o el trato que se le ha otorgado social y profesionalmente al tema.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Se debe fortalecer la estrategia de la red de apoyo dirigida a la comunidad educativa,
en relacion con la creacion de espacios de interaccion, medios creativos e informacion y
formacion en Salud Sexual y Reproductiva, asi mismo, es necesaria la creacion de mode-
los educativos adecuados para el abordaje de la Salud Sexual y Reproductiva durante la
infancia y la adolescencia y la inclusion y fortalecimiento permanente del componente de
Salud Sexual y Reproductiva en los servicios amigables para jovenes. Ademas, se deben
disefiar talleres ludicos y pedagégicos en los diferentes espacios en los que se desenvuelven
los adolescentes, enfocados a la construccion de proyectos de vida.

Igualmente, es necesario elaborar una politica publica distrital que involucre, de manera
intersectorial, los procesos y programas de Salud Sexual y Reproductiva a los sectores
responsables de los mismos y ofrecer un abordaje intersectorial e integral de la Salud
Sexual y Reproductiva en los adolescentes. También se deben mejorar localmente los
procesos de promocion y prevencion en todos los regimenes de aseguramiento en salud,
en relacion con los programas de Salud Sexual y Reproductiva, segln las problematicas
de cada localidad.

ENTREVISTAS GRUPALES
Las entrevistas grupales invitan a mirar relaciones y significados en torno de la Salud
Sexual y Reproductiva desde los acontecimientos cotidianos de relaciones. Para esta sala

cada localidad definio el foco y la poblacion objeto segun sus situaciones priorizadas.

A continuacion se presenta una descripcion general de las tematicas abordadas en cada
una de las localidades en el desarrollo de las entrevistas grupales, realizadas en el Distrito.
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Tabla No. 6
DISTRIBUCION DE ENTREVISTAS GRUPALES POR FOCO Y PARTICIPANTES SEGUN LOCALIDAD,
SALA SITUACIONAL SSR. ABRIL - JUNIO 2008

Referentes 4mbitos pic, representantes ( médicos y enfermeras, drea asistencial),

Salud Materno - Perinatal 4rea de vig en salud pblica d p
Referentes ambitos pic, rep y drea
Regulacién de la Fecundidad 4rea de vigilancia en salud pablica del hospital, rep! club de j di

referente ops.
Referentes dmbitos pic, representantes (médicos y enfermeras, drea asistencial),
érea de vigilancia en salud publica del hospital, coordinador de la fundacién eudes,

Iniclo temprano de las relaclones sexualesen | -
Jévenes de 10 a 17 afios de edad, derechos
Inicio temprano de las relaciones sexuales en Instituciones prestadoras de salud, unidad proyeccién Universidad Santo Tomds,
jévenes de 10 a 17 afios de edad, uso del tiempo  referente salud mental, secretaria de integracion social, cadel, uel, coordinador de

| __LOCALIDAD _ |
WS ViH/si08 referente de ssr humana vivir, coordinador de la acj, punto focal de la alcaldis,
PYP, P ga de p
4Ambitos pic, rep! (mé y enfi , drea
Chncer,de.mama ¥ carvicouaring drea de vigilancia en salud piblica del hospital, coordinador de Ia ac).
Comunidad: psicloga colegio Minuto de Dios, madre de familia, madres fami-ICBF,
(R ey vorotuctin casa de la igualdad.
Conocimientos de signos de alarma durante la Grupos de gestantes rsmi
Derechos y deberes sexuales y reproductivos Trabajadoras sexuales
LA CANDELARIA Determinantes de la 1 demora en mortalidad
matemo = perinatal Profesionales de salud de las sedes asistenciales y referentes de los ambitos pic.
Determinantes de la 1 demora en mortalidad
materno - perinatal 48 salud da pic
Rol de la pareja en la gestacién i del grupo g
Determinantes de |a 1 demora en mortalidad G ol (15 - 18 afios)
Bl outerminantes de a2 demors en mortabiad
en
matemo - perinatal Profesionales de salud de las sedes asistenciales y referentes de los dmbitos pic.
Derechos y deberes sexuales Adolescentes de 16 — 18 afios ~ Colegio San Francisco de Asis
Derechos sexuales y reproductivos Gestantes red social materno infantil
Derechos y deberes sexuales y reproductivos Trabajadoras sexuales
Determinantes de la 1 demora en mortalidad
materno - perinatal F de salud de las sedes y de los dmbitos pic
Reconocimiento de nuestro propio cuerpo Nifi@s (9 a 16 afios)
Enfermedades de transmisién sexual Profesionales de salud publica
= dmignto i Tos |
SN reproductivos como parte del autocuidado frente Gestantes
al riesgo de adquirir its
PUENTE ARAND Derechos sexuales y repi Comunidad
- 10 demora ~ mortalidad materna Comunidad
Maternidad segura Comunidad
Regulacion de la fecundidad Comunidad
SAN CRISTOBAL Salud sexual y reproductiva del adolescente Comunidad educativa local
Céncer de cuello uterino Comunidad
ITS - VIH/SIDA Comunidad

libre por parte de los jovenes vigilancia de salud publica
C ¥ en P—
sexuales y juctivos, planifi famillar y Funcionarios de salud publica, mu!lumﬂelmb{mv
toma de citologa cervico uterina
Conocimiento y entendimiento en derechos
sexuales y reproductivos, planificacion familiar y Salud piblica, estudiantes de dltimos semestres de enfermeria
toma de citologfa cervico uterina.
Conacimiento y entendimiento en derechos
sexuales y reproductivos, planificacion familiar y Funcionarios de salud publica, de ulitimos de medici
toma de citologia cervico uterina.
Conacimiento y entendimiento en derechos 4 ¢ 1 ioaios de salud pablica, 4 estudiantes del grado décimo de la Institucién
sexuales y reproductivos, planificacion familiar y educativa distrital Inem Santiago Pérez
toma de citologfa cervico uterina.
Conocimiento y entendimiento en derechos i i
sexualesy reproductivos, lanficacén famillary > funclonarios de saud pblica, 5 personas e ca e
toma de citologia cervico uterina. 4 ¥
Métodos de planificacion en de desplazami
Derechos sexuales y reproductivos y género Red de jévenes
RAFAEL URIBE Tres demoras en la atencién materna Instituciones prestadoras de salud
URIBE Sexualidad en el adulto mayor, género y
vinculacién afectiva RersonE o
Infecciones de transmisién sexual (its) Estudiantes de colegio
sexuales y rep Red de jovenes
sexuales y rep Gestantes y lactantes
ATEONIO NaR Sexualidad en persona mayor, erotismo y género Persona mayor
Tres d enla i6n a Ips de la localidad
TS~ VIH/SIDA Se desarrollo por medio de conversatorios con hombre integrantes de todos los
ciclos vitales pertenecientes a la comunidad en general
Se abordaron los sigulentes ejes temiticos Se desarrollo por medio de tres grupos integrados por funcionarios de diferentes
Materno perinatal instituciones tales como:
Vigilancia en salud y Gestion del conocimiento Hospital Suba ESE (asistencial y Salud Publica)
ITS = VIH/SIDA ICBF
Regulacién de la fecundidad IPS privadas
Céncer de cuello Cervicouterino Profamilia

Se desarrollo por medio de conversatorios con tres espacios diferentes relacionados
con el tema priorizado:
Representantes de |a IPS ante el COVE

i1

Regulacion de la fecundidad Funcionarios Salud Pablica Hospital Fontibén ESE,
Reunién de Gestién Local
Comunidad COVECOM
i sy N Grupo de gestantes »
hos sexualesy Auictis Grupo de gestantes
sexuales y reproducti Grupo de gestantes

Fuente: informes Sala Situacional SSR locales. Abril — Junio de 2008
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LOGROS

Posicionamiento del tema local y Dis-
trital, y retroalimentacion de la Sala
Situacional en la SDS.

En la localidad de Engativa se logrd la
disposicion de un espacio dentro de la
Alcaldia Local mejorando el acceso a
la informacion por parte del Gobierno
local y la comunidad.

En la localidad de Los Martires se hizo
un posicionamiento del tema del Dere-
cho a la Salud en personas dedicadas
al ejercicio de la prostitucion, en el
comité de derechos humanos liderado
por la Personeria local.

En las localidades de San Cristobal,
Rafael Uribe, Antonio Narifio, La Cande-
laria, Los Martires y Santafé realizaron
la presentacion de la Sala Situacional
ante la REDCO, en el Materno Infantil,
gjercicio que permitid analizar la situa-
cion de SSR de la Red Centro Oriente.
En el hospital de San Cristobal, a
través de la socializacion del trabajo
realizado en la sala de Salud Sexual y
Reproductiva, logro que el Subgerente
de Servicios de Salud estableciera ca-
pacitacion en sifilis a todos los médicos
de la institucion.

En la localidad de San Cristobal, por
medio de socializacion del trabajo rea-
lizado en la sala de SSR, permitio que
el Consejo Local de Gobierno priorizara
el tema de infancia y adolescencia en
el Plan de Desarrollo Local.
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PROYECCIONES
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Promover el crecimiento economico competitivo y cumplimiento de metas tendientes
a cerrar brechas y dar aplicacion a los Objetivos del Milenio.

Inclusion de las necesidades y las alternativas de solucion definidas en la Sala Situa-
cional, en formulacion de la Politica Distrital de Salud Sexual y Reproductiva.

Desarrollo de democracia social y politica para una sociedad solidaria y una cultura de
convivencia, en donde exista igualdad de oportunidades y equidad social.

Se debe promover la participacion de la poblacion en el disefio de programas, proyec-
tos e intervenciones en Salud Sexual y Reproductiva.

Es necesario alcanzar un abordaje integral e intersectorial para superar la falta de
continuidad que se produce al proponer intervenciones desarticuladas.

Se debe involucrar a las universidades e instituciones formadoras de talento humano
en procesos en los que sea mas explicita la responsabilidad que tienen con el Estado
de incluir en los curriculos académicos temas criticos de salud pablica que permitan
reducir el desgaste tanto fisico como financiero que estan teniendo los niveles locales
capacitando a un personal que presenta una inestabilidad laboral.

Generar espacios de entrenamiento en el manejo del tema de Salud Sexual y Repro-
ductiva para todo el personal que labora en las instituciones.

Se requiere de modelos conceptuales sistémicos y enfoques multidisciplinarios para
el abordaje cientifico de la sexualidad humana que permita integrar el conocimiento.

Involucrar en el analisis y definicion de compromisos a las subgerencias tanto finan-
cieras, administrativas y servicios de salud de los Hospitales Locales.




GLOSARIO

COVE: Comité de Vigilancia Epidemioldgica
COVECOM: Comité de Vigilancia Epidemioldgica Comunitaria

ITS: Las infecciones de transmision sexual son un conjunto de infecciones que se transmi-
ten, fundamentalmente, a través de las relaciones sexuales; son causadas por bacteria, virus,
protozoarios, 0 parasitos.

CADEL: Centro de Administracion Educativa Local

IPS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

PES: Proyecto de Educacion Sexual

REDCO materno - infantil: Red Centro oriente materno — infantil de Bogota

MORTALIDAD MATERNA: defuncion de una mujer, mientras esta embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacion de su embarazo, independientemente de la duracion
y sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.

REGULACION DE LA FECUNDIDAD: es el conjunto de practicas cuyo fin es el control de
la cantidad de hijos en una pareja. En su concepto mas amplio, comprende dos vertientes:
ayudar a las parejas que no logran el embarazo y ayudar a aquellas a evitar embarazos no
deseados, 0 espaciar los embarazos deseados. Esto se logra mediante uno o varios métodos
anticonceptivos.

SALUD SEXUAL: 1a salud sexual es la experiencia del proceso permanente de consecucion
de bienestar fisico, psicoldgico y sociocultural relacionado con la sexualidad. La salud sexual
se abserva en las expresiones libres y responsables de las capacidades sexuales que gene-
ran un bienestar armonioso personal y social, enriqueciendo asi la vida individual y social. No
se trata, simplemente, de la ausencia de disfuncion o enfermedad o de ambos. Para que la
salud sexual se logre es necesario que los derechos sexuales de las personas se reconozcan
y se garanticen

GENERO: es la suma de valores, actitudes, papeles, practicas o caracteristicas culturales
basadas en el sexo. El género, tal como ha existido de manera historica, transculturalmente,
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y en las sociedades contemporaneas, refleja y perpetua las relaciones particulares de poder
entre el hombre y la muijer.

IDENTIDAD DE GENERO: define el grado en que cada persona se identifica como masculina
o femenina o alguna combinacion de ambos. Es el marco de referencia interno, construido a
través del tiempo, que permite a los individuos organizar un autoconcepto y a comportarse
socialmente en relacion con la percepcion de su propio sexo y género. La identidad de género
determina la forma en que las personas experimentan su género y contribuye al sentido de
identidad, singularidad y pertenencia.

COMPORTAMIENTO SEXUAL RESPONSABLE: se expresa en los planos personal, in-
terpersonal y comunitario. Se caracteriza por autonomia, madurez, honestidad, respeto,
consentimiento, proteccion, bldsqueda de placer y bienestar. La persona que practica un
comportamiento sexual responsable no pretende causar dafo y se abstiene de la explota-
cion, acoso, manipulacion y discriminacion. Una comunidad fomenta los comportamientos
sexuales responsables al proporcionar la informacion, recursos y derechos que las personas
necesitan para participar en dichas practicas.

REPRODUCTIVIDAD: se quiere decir: tanto la posibilidad humana de producir individuos
que en gran medida sean similares (que no idénticos) a los que lo produjeron como las
construcciones mentales que acerca de esta posibilidad.

GENERO: como la serie de construcciones mentales respecto de la pertenencia o no del
individuo a las categorias dimorficas de los seres humanos: masculina y femenina, asi como
las caracteristicas del individuo que lo ubican en algtn punto del rango de diferencias.

EROTISMO: los procesos humanos en torno del apetito por la excitacion sexual, la excitacion
misma y el orgasmo, sus resultantes en la calidad placentera de esas vivencias humanas, asi
como las construcciones mentales alrededor de estas experiencias.

VINCULACION AFECTIVA: la capacidad humana de desarrollar intensos (resonancia afec-
tiva) ante la presencia o ausencia, disponibilidad o indisponibilidad de otro ser humano en
especifico, asi como las construcciones mentales, individuales y sociales que de ellos se
deriva.
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