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Resumen

Objetivo: Evaluar si la participacién en un programa de bonos disefiado para mejorar el acceso y la
calidad en los servicios de salud sexual y reproductiva (SSR) para adolescentes, indujo cambios en el
conocimiento, actitudes y précticas de los doctores.

Metodos: El programa de bonos les permitio a las adolescentes tener acceso gratis a los servicios de
salud sexual y reproductiva. Los doctores recibieron capacitacion y orientacion para saber como tratar a
los adolescentes, asi como un protocolo de tratamiento e incentivos financieros por cada adolescente
atendido. Para evaluar el impacto de la intervencion en los doctores, casi todos participantes (N=37)
fueron entrevistados antes de la intervencion y 23 fueron entrevistados después de la misma. Las
respuestas fueron agrupadas por sub-temas. La comparacion de los puntajes se hizo a través de métodos
no paramétricos.

Resultados: Las entrevistas iniciales revelaron deficiencias en los conocimientos, actitudes y practicas
por parte de los doctores en temas relacionados a la SSR de los adolescentes. El sexo y edad del doctor
no estaban asociados con los puntajes iniciales. Al comparar los resultados antes y después de la
intervencion, observamos que los médicos mostraron un aumento significativo en sus conocimientos
sobre métodos anticonceptivos (p=0.003) e Infecciones de Transmision Sexual (p<0.001); las barreras
para el uso de anticonceptivos disminuyeron significativamente (p<0.001&p=0.003); asimismo, se
observaron algunos cambios de actitud (0=0.046 & p=0.11). Los médicos adquirieron conciencia de la
necesidad de mejorar sus habilidades de comunicacién y mostraron una actitud positiva hacia el
programa.

Conclusiones: El presente estudio confirmo las barreras relacionadas con los proveedores de servicios
de salud que pueden enfrentar los adolescentes de Nicaragua y refuerza la importancia de hacer énfasis
en la calidad del servicio y fortalecimiento de la capacitacion de los doctores. La participacion en el
programa de bonos dio como resultado un mayor conocimiento, mejores practicas y, en menor medida,
cambios de actitudes. Un programa de bonos con el debido apoyo técnico para los doctores

participantes puede convertirse en una estrategia prometedora para generar cambios.
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Introduccion

Nicaragua posee una de las tasas de fertilidad en adolescentes méas elevadas de América Latina, con
119 nacimientos anuales por cada 1000 mujeres entre 15 y 19 afios. Las altas tasas de fertilidad estan
asociadas a condiciones socioeconémicas pobres y bajos niveles de escolaridad (INEC 2001).
Asimismo, las adolescentes experimentan altas tasas de embarazos no deseados, abortos ilegales y
elevados indices de mortalidad materna, y corren grandes riesgos de contraer infecciones de
transmision sexual (ITS), incluyendo el VIH. Estos riesgos guardan estrecha relacion con el pobre uso
de métodos anticonceptivos entre las adolescentes sexualmente activas: sélo el 7% usa el condén y el
47% otro método anticonceptivo moderno (INEC 2001).

La falta de acceso a informacién y servicios de salud sexual y reproductiva (SSR), asi como la mala
calidad de los servicios brindados, son las razones principales del bajo uso de los métodos
anticonceptivos por los adolescentes. Aunque no es necesario seguir determinando hasta qué punto los
conocimientos, actitudes y préacticas de los doctores pueden ser un obstaculo para la atencion idonea de
los adolescentes, si existe la necesidad apremiante de comprender como motivar y apoyar a los
doctores a cambiar (Lande 2002; Rudy 2003; Speizer 2000; Stanback 2001; Stanback 1997; Shelton
2001; Eggleston 1999; Langer 2002; Pons 1999; Senderowitz 1997).

Existe muy poca evidencia de intervenciones que con éxito hayan mejorado la calidad de los servicios
de SSR para adolescentes en los centros de salud de los paises en vias de desarrollo. El programa de
bonos de modelo competitivo! dirigido a las trabajadoras sexuales de Managua, Nicaragua, demostrd
ser una intervencion costo-efectiva con potencial para fomentar practicas de calidad en los servicios
(Borghi 2005). A pesar que existen indicios que sugieren que los programas de bonos poseen un gran
potencial para mejorar la calidad de los servicios de salud (Gorter 2003), este hecho nunca se ha
sometido a una investigacion explicita. Por lo tanto, cuando el Instituto Centroamericano de la Salud
(ICAS) piloted, entre el 2000 y 2002 un programa de bonos para mejorar el acceso y la calidad de los
servicios de SSR para adolescentes pobres y desatendidos, varios aspectos de la calidad de los servicios
brindados fueron monitoreados y evaluados. La metodologia utilizada consistié en entrevistas con
adolescentes, discusiones de grupos focales, revision de expedientes médicos, pacientes simuladas y
entrevistas a los doctores.



La evaluacion de impacto de la intervencion entre adolescentes mujeres, demostré que la entrega del
bono provocd que todos los grupos hicieran mayor uso de los servicios de SSR (Razon de
Probabilidades Ajustada 3.1, 95% intervalo de confianza 2.5 — 3.9) y el uso de anticonceptivos y
condones por parte de grupos especificos (Meuwissen I, 2006). Ademas, las muchachas se sintieron
mas satisfechas con la calidad de los servicios de SSR recibidos mediante el programa de bonos, en

comparacion con los servicios recibidos sin el bono (Meuwissen 11, 2006).

El hecho que los bonos permiten el acceso gratuito a los servicios de SSR explica en parte el aumento
de la valoracién de los servicios. Sin embargo, el programa también buscaba como inducir mejoras en
los aspectos técnicos y comunicativos en los prestadores de servicios de SSR participantes. Dichas
mejoras debian alcanzarse a través de la capacitacion y apoyo a los proveedores asi como las
experiencias obtenidas mediante la participacion en el programa. Para determinar si el programa ejercio
influencia en los conocimientos, actitudes y préacticas, se entrevistd a los médicos antes y después de la

intervencion. El presente informe detalla nuestros hallazgos.

Métodos

La Intervencion

La intervencion tuvo lugar en Managua, capital de Nicaragua, uno de los paises mas empobrecidos de
Latinoamérica. La atencion primaria en salud de Managua esta constituida por centros de salud
publicos administrados por el Ministerio de Salud, centros de salud municipales, clinicas privadas y
clinicas administradas por Organismos No Gubernamentales (ONG). La mayoria de clinicas cuentan
con dos doctores y en las instalaciones mas grandes, por lo usual dos médicos fueron asignados para

atender a los adolescentes.

En quince meses, se distribuyeron 28,711 bonos en mercados, en las afueras de las escuelas y de puerta
en puerta en barrios pobres, a adolescentes de escasos recursos. Los bonos daban acceso gratuito a los
servicios de SSR en cualquiera de las 19 clinicas (4 publicas, 5 privadas y 10 pertenecientes a ONG)
contratadas por el ICAS. Los proveedores de salud fueron seleccionados en base de su aptitud y
cercania geografica a los sitios donde se distribuyeron los bonos. A las clinicas identificadas se les

invitd a participar y se negociaron los costos de las consultas de acuerdo con sus tarifas vigentes. Las



clinicas recibian un reembolso por cada adolescente atendido. El programa arranco con cuatro clinicas,

pero nuevas clinicas se fueron incorporando de manera periddica.

Los bonos tenian una vigencia de tres meses. El 20% de los bonos fueron usados por mujeres, este es
un porcentaje de uso relativamente alto tomando en cuenta la corta vida de los bonos (tres meses) y el
hecho que fueron distribuidos sin preguntarles a las adolescentes sobre sus necesidades de servicios en
SSR. EI 51% de las adolescentes con vida sexual activa hicieron uso de un bono, mientras que, aquellas
que no habian iniciado su vida sexual, solamente el 14% usé el bono. Las adolescentes podian buscar
mas de un servicio durante las consultas, por lo que la suma de porcentajes exceden el 100%: el 34%
acudié en busca de métodos anticonceptivos, 30% para tratamiento de ITS o infeccion del tracto
reproductivo, 28% por consejeria, 27% para atencidn prenatal, 17% para pruebas de embarazo y/o 15%

otras razones.

Los doctores llenaban formatos clinicos estandarizados que servian de guia durante la consulta, para
garantizar que a todos los adolescentes se les hicieran preguntas sobre su actividad sexual, su necesidad
de informacion y de métodos anticonceptivos. Todos los jovenes recibieron un paquete consistente en
dos preservativos y un folleto educativo sobre salud de los adolescentes e ITS. Los médicos de las
clinicas participantes tenian que acudir a una reunion introductoria para familiarizarse con el programa
de bonos y sus procedimientos. De igual manera, recibieron un manual que incluia informacion de
referencia y el protocolo del programa . A todos los médicos se les insto a asistir a una capacitacion de
tres sesiones sobre “servicios amigables a los adolescentes” (Senderowitz 1997), consejeria,
adolescencia y sexualidad, métodos anticonceptivos y abusos sexuales. El curso fue organizado por el
Departamento de Salud Sexual y Reproductiva de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua. El

70% de los doctores particip6 en al menos una de las sesiones.

La evaluacion

Disefio y Poblacién

Treinta y siete de los 40 doctores participantes fueron entrevistados antes que el programa arrancara en
las clinicas donde trabajan. Los 3 médicos faltantes eran profesionales recién contratados después que
el programa habia iniciado y ya habian empezado a atender adolescentes utilizando los protocolos del

programa.



Dos médicos del equipo de investigacion se encargaron de las entrevistas. Concertaron citas con los
doctores y los entrevistaron en la privacidad de sus consultorios, mediante un cuestionario estructurado
con 28 preguntas abiertas. A los entrevistadores se les instruyé anotar las respuestas sin brindar
ninguna retroalimentacion. Un mes después de finalizada la intervencion, los doctores fueron
contactados para una segunda entrevista, utilizando el mismo cuestionario basico, méas unas preguntas

sobre su experiencia. El estudio tenia la autorizacion del Comité Etico del ICAS.

Medicidén de Conocimientos, Actitudes vy Practicas

La seleccion de las preguntas fue hecha acorde con los objetivos del programa y la literatura

especializada, y refinadas por un grupo de médicos con experiencia en servicios de SSR en Nicaragua.

La medicion del conocimiento fue sencilla, enfocada en a) planificacion familiar e b) ITS. A los
doctores se les pregunt6 por ejemplo: A su criterio, ¢qué método de planificacion familiar es mas apto
para muchachas entre 12 y 14 afios? ;Y para muchachas de 15 a 17? ;Y Las que ya han tenido un
bebé? Por favor, ¢Explique la relacion que puede existir entre las ITS y el VIH/SIDA? Podria usted
describir el tratamiento sindromico para las ITS? ;Porqué se usa el tratamiento sindrémico en
programas de ITS?

Las actitudes fueron evaluadas a través de preguntas relacionadas a las barreras de los servicios de
SSR y como se podria mejorar el acceso a los mismos. Estaban enfocadas en a) la prestacion del
servicio y b) planificacion familiar. Algunas preguntas eran por ejemplo: ¢Cuales cree usted son las
diferentes razones por la cual las adolescentes no acuden a pasar consulta cuando se trata de temas
referente a su salud sexual y reproductiva? Si una adolescente de 14 afios acude a su consulta y le

solicita gestageneos orales para planificar, ¢Usted se los prescribiria ?

Las préacticas se determinaron evaluando las barreras médicas mencionadas cuando los doctores
dijeron cémo abordarian el tema de los anticonceptivos en las adolescentes. Las barreras médicas son
practicas con una base médica pero que se convierten en un impedimento o bien, la negacion del uso de
anticonceptivos que no puede justificarse desde un punto de vista cientifico (Bertrand 1995). La
evaluacion se enfocaba en a) barreras debido a concepciones erréneas (Ej. ¢ Prescribiendo la
mesygina®?, ;cuando se puede iniciar? ; b) barreras causadas por suposiciones y valores
socioculturales (Ej. ¢En qué casos orientaria usted el uso de anticoncepcion de emergencia?) y c)

Facilitando el uso correcto (Ej. Decirle a una joven qué debe hacer cuando se le olvide tomar la pildora



debe ser una informacion esencial que debe compartirse con la adolescente que empiece a tomar
pastillas). El cuestionario completo esta disponible a peticion.

Los criterios de evaluacion tienen como base los objetivos del programa, y fueron definidos y
aprobados por el equipo investigador antes del andlisis de los datos. Cada aspecto fue dividido en dos
sub-temas, tal como se indicé en lineas anteriores. Responder bien las 4 6 5 preguntas de un sub-tema
significaba obtener un puntaje maximo de 10. Las tablas Il a la IV muestran un sumario de todos los
criterios. La fiabilidad interna de los puntajes de sub-escala mdltiple es buena (Alfa de Cronbachs =
0.75)

Recoleccion y Andlisis de Datos

Todos los cuestionarios completados fueron codificados en orden aleatorio (se mezclaron los
cuestionarios llenados antes y después del programa) por un doctor después de haber hecho la
desvinculacion de los identificadores de personal. Los datos se introdujeron dos veces usando Epi-info
(6.0). Para el andlisis se empled el programa STATA 7.0.

Se incluye una descripcion general de los doctores participantes que muestra sus caracteristicas basicas
y experiencia. Se calculd y tabulé el total de respuestas positivas por cada criterio y el puntaje
promedio por sub-tema que registraron los 37 doctores entrevistados al inicio del programa. También
se evalud la relacion entre las diversas caracteristicas de estos 37 profesionales (sexo, grupo etario y
tipo de clinica) y el puntaje inicial alcanzado. Se empled la prueba de suma de rangos de Mann-
Whitney para analizar la influencia del sexo y grupo etario en las puntuaciones alcanzadas en cada sub-
tema asi como la prueba de Kruskal-Wallis para medir la influencia del tipo de clinica (publica,
privada, ONG).

De los 23 doctores entrevistados dos veces, se procedid a tabular el nimero de respuestas correctas pre
y post intervencion y se calcul6 el puntaje total por sub-tema. Las puntuaciones pre y post intervencién

fueron comparadas a traves de la prueba de Wilcoxon de rangos sefialados (disefio pareado)

Resultados

Veintitrés de los treinta y siete médicos fueron entrevistados dos veces (62%). Al resto no se le pudo
dar seguimiento por las siguientes causas: el doctor dejo de trabajar en la clinica (5 médicos); clinica
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excluida del programa debido a razones administrativas (4); ausencia durante el periodo en que se
condujeron las entrevistas (2); negarse a la entrevista debido al rechazo moral hacia el programa (2);
separacion del programa por quejas interpuestas por las adolescentes (1). La muestra de 23 doctores
(los que participaron en el seguimiento) no mostré ninguna diferencia significativa en cuanto a sus

caracteristicas principales, en comparacion con los 14 médicos que no se les dio seguimiento (tabla I).

Como resultado de la introduccién gradual al programa, el periodo en que los “23 doctores”

participaron antes de la segunda entrevista vario entre 4.5 y 15.2 meses. El 44% habia participado

Tabla I. Linea de base, caracteristicas y experiencia de los doctores.

Todos los médicos Médicos Médicos que ¥
pre intervenciéon monitoreados* no siguieron }
N=37 (100%) N=23 (100%) N=14 (100%) p
Sexo del doctor
Mujer 22 (59.5) 15 (65.2) 7(50.0)
Hombre 15 (40.5) 8 (34.8) 7(50.0) 0.36
Edad del Doctor
30-34 afios 11 (29.7) 7 (30.4) 4(28.6)
35-39 arfios 16 (43.2) 12 (52.2) 4(28.6)
40 afios 0 mas 10 (27.0) 4(17.4) 6(42.9) 0.20
Tipo de clinica
Publica 7 (18.9) 4 (17.4) 3(21.4)
Privada 9 (24.3) 5(21.7) 4(28.6)
ONG 21 (56.8) 14 (60.9) 7(50.0) 0.81
Experiencia acumulada al momento 1era entrevista
Poca 5(13.5) 1(4.4) 4(28.6)
Mucha 32 (86.5) 22 (95.6) 10(71.4) 0.04
Receta pildoras a jévenes de 14 ainos
Tiene serias reservas 16 (43.2) 7 (30.4) 9(64.3)
Si 21 (56.8) 16 (69.6) 5(35.7) 0.08
Experiencia al recetar pildora del dia siguiente
No 23 (62.2) 13 (56.5) 10(71.4)
1-2 veces /afo 7 (18.9) 5(21.7) 2(14.3)
>2 veces/con frecuencia 7 (18.9) 5 (21.7) 2(14.3) 0.66
Experiencias en este afio de jévenes abusadas sexualmente
Ninguna 17 (60.7) 10 (55.6) 7(70.0)
1-2 veces /afio 6 (21.4) 4 (22.2) 2(20.0)
3 veces 0 mas/afio 5(17.9) 4(22.2) 1(10.0) 0.68
Dato faltante 9 5 4

* Doctores a quienes se les dio un seguimiento completo
T Doctores con quienes se perdid contacto

¥ Esta pregunta no se formuld a los primeros 9 entrevistados.



mas de 9 meses. “Los 23 doctores” tenian edades entre 28 y 53 afios. La mayoria tenia menos de 40
afios y trabajaba en clinicas administradas por ONG. Participaron mas doctoras (mujeres) que
homologos del sexo masculino, de forma similar al perfil de género que se observa entre los médicos

generales en Nicaragua.

Antes de la Intervencion

Las respuestas de las 37 entrevistas iniciales aparecen en la segunda columna de las tablas Il al V. En
resumen, los principales hallazgos fueron: no todos los doctores conocian cuéles eran los
anticonceptivos mas indicados para las adolescentes y sus conocimientos sobre las ITS y su tratamiento
sindromico era limitado (Tabla Il). Pocos doctores se percataron que los obstaculos relacionados con el
proveedor de servicios contribuyen negativamente en los adolescentes para que no hagan uso de los
servicios de salud y muchos médicos se mostraron renuentes de prescribir anticonceptivos a las
adolescentes méas jovenes (Tabla Ill). Muchos doctores impusieron barreras médicas al uso de los
anticonceptivos modernos y la mayoria tenia un anticonceptivo favorito que le recetaban a grupos
etarios especificos (Tabla V). Por ejemplo, el condon es el método preferido que se les receta a las
adolescentes de 12 — 15 afios, mientras que s6lo 2 médicos de 37 (5%) consideraron que el preservativo
era el método recomendado para adolescentes que ya tenian un bebé. Diez de los 37 médicos (27%) dio
informacion sobre aspectos negativos del uso del condon a las adolescentes que querian empezar a
usarlos. Por ejemplo “No son el mejor método para prevenir las ITS”; “Pueden provocar irritaciones”;
“Pueden causar reacciones alérgicas”; “Conllevan desventajas psicoldgicas”; “Se rompen con
facilidad”; “Pueden traer desventajas”; “Poseen una efectividad del 90%”; “No son buenos como

método anticonceptivo”.

Diferencias entre los Doctores

Al comparar los puntajes iniciales de los médicos por sexo y por edad (menos que 35 afios vs. mayor
edad), no se detectaron diferencias significativas en ningun sub-tema. Sin embargo, las puntuaciones
iniciales de los doctores que trabajan en clinicas publicas fueron significativamente mas bajas en
relacion con las actitudes hacia la accesibilidad (sub-tema 3) y barreras meédicas debidas a
conocimientos erréneos (sub-tema 5) (no mostrado). El grupo al que se le dio seguimiento era muy
pequefio para permitir el analisis si los diversos grupos de doctores tuvieron diferentes reacciones ante

el programa.



Antes vy Después de la Intervencion

Las puntuaciones de las entrevistas iniciales con los “23 doctores” son comparables con las del grupo

entero de 37 (Tablas Il a la IV, columna “Todos Inicial” y columna “Inicial’).

Tabla Il. Conocimientos de los doctores antes y después de la intervencion

‘Conocimientos

Todos inicial* Inicial t Después T pi

| Sobre anticonceptivos y su uso
1.1 No mencion6 métodos naturales como apropiado para adolescentes
1.2 Receta ovrette® solo para madres lactantes

1.3 Sabe que las jovenes pueden empezar la mesigyna® del 1 — 5 dia del
ciclo menstrual

1.4 Puede mencionar al menos 1 método anticonceptivo de emergencia
correctamente

1.5 Puede mencionar la dosis de al menos 1 método o anticonceptivo de
emergencia correctamente

Puntuacion promedio §

Il ITS, prevencién y tratamiento

2.1 Menciono valoracion de riesgos como parte crucial del tratamiento para
las ITS

2.2 Sabe qué es el tratamiento sindrémico y puede dar al menos una razén
correcta de su uso

2.3 Menciono6 que las ITS aumentan posibilidad de contagio de VIH

2.4 Conoce el tratamiento correcto para la secrecion uretral en varones
adolescentes

Puntuacién promedio §

N=37(%)
32 (86.5)
20 (54.1)

15 (40.5)

26 (70.3)

13 (35.1)

5.7sd 2.0

3(8.1)
7 (18.9)
10 (27.0)
15 (40.5)

3.6sd2.8

* Numero de doctores y porcentaje del total que respondié correctamente los criterios.
t Estas columnas reflejan la cantidad absoluta de médicos que respondieron bien en las entrevistas antes y después de la

intervencion

N=23
20
15

10

19

10

6.4 sd 1.7

7

12

2.7sd 2.4

N=23
21
19

16

23

13

8.0sd 1.7

15

14

13

5.2sd 2.6

0.003

<0.001

¥ p calculado a partir de la prueba de rangos sefialados de Wilcoxon mediante la comparacion de las puntuaciones antes y después

de la intervencién por sub-tema.
§  Puntuaciones promedios por sub-tema, con una escala de 0 a 10 puntos.

Al comparar los resultados de la entrevista inicial con la entrevista posterior a la intervencion, fue

notable un incremento significativo en el conocimiento sobre anticonceptivos (p=0.003, Tabla II).

Un mayor porcentaje de médicos conocia que la mesigyna®? se puede iniciar desde el primer hasta el

quinto dia del ciclo menstrual y varios mas mencionaron al menos un anticonceptivo de emergencia.

Los conocimientos sobre ITS también acusaron un incremento significativo (p<0.001, Tabla Il). Una

mayor proporcion —aungue aun pocos- supo qué es el tratamiento sindrémico y por qué se utiliza y/o

menciond que las ITS facilitan la transmision del VIH.
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Se observd una actitud significativamente mejor hacia la accesibilidad de los servicios de SSR,

pues un mayor nimero de médicos reconocieron los obstaculos que enfrentan las adolescentes para

acceder a los servicios de SSR (p=0.046, Tabla Ill). Muchos mas mencionaron la accesibilidad a los

servicios de salud y contraceptivos como elementos cruciales de los programas de SSR, mientras que

en la primera entrevista, hicieron mas énfasis en la educacion de la salud.

Tabla Ill: Actitudes de los doctores antes y después de la intervencion

‘Actitudes

Todos inicial* 1

nicial T Después T pt

1 Hacia la accesibilidad de servicios SSR para
adolescentes

3.1 Menciona al menos 1 obstaculo relacionado con la clinica
como razon para no usar los servicios de SSR

3.2 No menciona caracteristicas negativas de los adolescentes
como no les importa/no tienen tiempol/ignorancia como razén
para no usar los servicios de SSR

3.3 Menciona importancia de servicios de salud en programas
de SSR

3.4 Menciona importancia de anticonceptivos en programas de
SSR

Puntuacién promedio §
IV Hacia el uso de contraceptivos por parte de adolescentes

4.1 Incluye un método anticonceptivo moderno controlable por
las jovenes, entre los métodos adecuados para las adolescentes
de 12 -14 afios

4.2 Sugiere més de un método moderno para las adolescentes
de 15— 17 afios

4.3 Receta anticonceptivos orales si una adolescente de 14
afios los solicita.

4.4 Al momento de recetar los anticonceptivos orales, le indica a
la joven —como informacion esencial- qué debe hacer si se le
olvida tomarse la pastilla

4.5 Explica que el condén tiene una ventaja doble: previene ITS
y embarazos.

Puntuacion promedio §

N=37(%)

14 (37.8)

30 (81.1)

13 (35.1)

21 (56.8)

6.0 sd 2.6

17 (46.0)

10 (27.0)

20 (54.1)

9 (24.3)

7 (18.9)

34sd24

* Nudmero de doctores y porcentaje del total que respondié correctamente los criterios.
t Estas columnas reflejan la cantidad absoluta de médicos que respondieron bien en las entrevistas antes y después de la

intervencion

N=23

20

13

5.4sd23

11

15

5

3.9sd23

N=23

20

15

22

7.2sd2.2 0.046

14

11

16

7

49sd 2.6 0.108

¥ p calculado a partir de la prueba de rangos sefialados de Wilcoxon mediante la comparacién de las puntuaciones antes y después

de la intervencion por sub-tema.

§  Puntuaciones promedios por sub-tema, con una escala de 0 a 10 puntos.

Las actitudes de los doctores hacia el uso de los métodos anticonceptivos por las adolescentes no

presentaron cambios significativos. Muchos médicos

continuaron

renuentes a prescribir

anticonceptivos hormonales en el caso hipotético que este fuera solicitado por una adolescente de 14
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afios. En cuanto a las recomendaciones dadas a las adolescentes que deseaban empezar a usar
condones, solo unos cuantos doctores hicieron énfasis en la ventaja de la proteccion dual de los

preservativos, ante embarazos e ITS.

Un descenso significativo se observd en las barreras médicas debido a conocimientos erréneos
(p<0.001, Tabla 1V). No obstante, la mayoria de los doctores continuaron mostrando resistencia para
recomendar el DIU a adolescentes que aun no han tenido hijos. La promocion del condén como

proteccion contra las ITS aumentd pero ain permanece en niveles bajos.

Tambien se registro una baja significativa de barreras médicas debido a asunciones y valores socio-
culturales de los doctores (p=0.003, Tabla IV). Un mayor nimero de médicos les sugirieron a las
pacientes mas jovenes usar métodos anticonceptivos que ellas mismas pudieran controlar; también
indicaron que las relaciones sin proteccion eran razon para recetar anticonceptivos de emergencia y no
solo para casos de violacion; asimismo, con menor frecuencia, hablaron de los aspectos negativos de

los condones.

Evaluacion de los Doctores sobre el Programa

A todos los doctores se les preguntd en que temas les gustaria estar mejor informados. En la entrevista
inicial, 13/23 solicitaron mayor informacién sobre los anticonceptivos, 14/23 sobre las ITS y 2 sobre
temas relacionados con la comunicacion (sexualidad, consejeria o violencia). Al hacerles la misma
pregunta durante la segunda entrevista, la demanda informativa sobre los anticonceptivos y las ITS
continu6 siendo la misma, pero la cantidad de profesionales que solicitaron capacitacion relacionada a

la comunicacion aumenté a 11/23 entrevistados.

Cuando se les pregunté como valoraban la experiencia con el programa, todos, excepto un medico, se
expresaron positivamente: 17 de 23 dijeron que habian enriquecido sus conocimientos, 15 afirmaron
haber mejorado sus habilidades de comunicacion y 15 sefialaron haber ganado experiencia. Ninguno se
quejé del aumento de la carga de trabajo. La mayoria disfruto de esta nueva experiencia, aunque 12/ 23
indicaron que trabajar con adolescentes es dificil. Algunos mencionaron que era dificil ganarse la
confianza de la adolescente atendida; que no era una tarea nada facil descubrir la verdadera causa de la
consulta; que algunas jovenes eran muy timidas; y que en términos generales carecen de mucha

informacion.
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Tabla IV: Barreras médicas antes y después de la intervencion

‘Barreras médicas Todos inicial* Inicial t Después T p%

V Debido a conocimientos erroneos N=37(%) N=23 N=23

5.1 Conoce los métodos anticonceptivos mesigyna ® y ovrette® para

adolescentes 30(81.1) 20 =
5.2 No menciona contraindicaciones desactualizadas para el uso del DIU 11 (29.7) 6 9
5.3 Sabe que jovenes pueden empezar la mesigyna® del 1 — 5 dia del ciclo 15 (40.5) 10 16
menstrual
5.4 Sabe que los anticonceptivos de emergencia pueden administrarse hasta
. ; > 17 (46.0) 14 19
72 horas después de un encuentro sexual sin proteccion.
5.5 Explica que el condén protege contra las ITS 10 (27.0) 6 12
Puntuacién Promedio § 5.4sd25 49sd1.9 69sd24 <0.001
VI Debido a asunciones y valores socioculturales
6.1 Incluye un método anticonceptivo controlable por las jévenes, entre los
. . ' ” 17 (46.0) 11 14
métodos adecuados para jovencitas 12 -14 afios
6.2 Incluye los condones como preferencia de las jévenes que ya son
2 (5.4) 2 6
madres.
6.3 Receta anticonceptivos orales si una adolescente de 14 afios los solicita. 20 (54.1) 15 16
6.4 Considera que las relaciones sin protecciéon son una razén para usar los
. . ; 23 (62.2) 17 23
anticonceptivos de emergencia
6.5 No menciona atributos exclusivos, practicos y negativos cuando las 28 (75.7) 18 21
jovenes empiezan a usar preservativos '
Puntuacién Promedio § 5.7sd2.2 55sd1.9 7.0sd1.8  0.003

* Numero de doctores y porcentaje del total que respondié correctamente los criterios.

t Estas columnas reflejan la cantidad absoluta de médicos que respondieron bien en las entrevistas antes y después de la
intervencion

¥ p calculado a partir de la prueba de rangos sefialados de Wilcoxon mediante la comparacién de las puntuaciones antes y después
de la intervencién por sub-tema.

§  Puntuaciones promedios por sub-tema, con una escala de 0 a 10 puntos.

Discusién

Las respuestas de los doctores ilustran con claridad los obstaculos que las adolescentes pueden
enfrentar cuando van en busca de un servicio de salud sexual o reproductiva. Conceptos equivocados,
practicas desactualizadas y actitudes de renuencia eran aspectos muy comunes. Se observaron,
mejoramientos significantes después de la intervencion, en especial en cuanto a conocimientos y

practicas de los doctores.
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Método

Hubo una participacion casi total de los doctores aun disponibles. S6lo uno se rehuso a participar en la
segunda entrevista. La causa principal de la ausencia de los demas doctores fue la frecuente rotacion de
personal médico no sélo en el sector publico, sino incluso privado y ONG, lo que complico la
intervencion y el estudio. Las entrevistas se hicieron en un ambiente relajante y carente de prejuicios,
mientras que los entrevistados aparentemente se empefiaban en responder las preguntas. A pesar que el
sesgo potencial de este tipo de estudio consiste en el hecho que los encuestados dicen lo que ellos creen
que el entrevistador quiere oir y no lo que realmente piensan (Hardee 2001), la fortaleza del disefio esta
en que los doctores no recibieron ninguna retroalimentacion. Sus respuestas dan la impresion que ellos
no estaban buscando proporcionar respuestas consistentes con los objetivos de la intervencion. A pesar
que el grado de correspondencia entre sus respuestas y sus practicas diarias no pueden determinarse por
las entrevistas por si solas, es poco probable que presenten un comportamiento mejor que su auto-
evaluacion (Hardee 1998, Hardee 1995).

Aunque no hubo ningun grupo control, los cambios observados son probablemente atribuidos al
programa de bonos porque no hubo ninguna otra intervencion de servicios de SSR en Managua en ese
mismo periodo. Ademas, todos los doctores, excepto uno, confirmaron la contribucion de la
intervencion en el enriquecimiento de sus conocimientos sobre la atencion de SSR, su experiencia y

comunicacion con adolescentes.

El principal objetivo del presente estudio fue evaluar si la participacion en un programa de bonos puede
mejorar los conocimientos, actitudes y practicas de los doctores. Como resultado, la representatividad
de la muestra de todos los doctores Nicaragienses — en este estudio exploratorio — no es esencial. Sin
embargo, el hecho que s6lo pocas diferencias fueron observadas entre los diversos grupos de médicos
(masculino — femenino, mas jovenes — de mayor edad, publico — privado - ONG) sugiere que resultados
similares podrian encontrarse en otros doctores de Nicaragua. Se requiere de mayor investigacién para
valorar el potencial de un programa de bonos en otras poblaciones de adolescentes y médicos; evaluar
si segmentos especificos de médicos responden mejor a este tipo de intervencion; qué elementos del

programa son especialmente efectivos y como el periodo de ejecucion influye en los resultados.

Implicaciones
El estudio ilustra las muchas oportunidades que se estan desaprovechando por los proveedores de
servicios de salud para apoyar a las adolescentes que desean protegerse contra los riesgos de las

relaciones sexuales. Las actitudes de los proveedores contintan siendo un obstaculo mayusculo hacia
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una buena calidad de los servicios de SSR. En Nicaragua, los doctores saben que la actividad sexual en
los jovenes de temprana edad es una realidad, ya que el 8% de las adolescentes de 15 afios y el 45% de
las adolescentes de 19 afios estan embarazadas o ya son madres (INEC 2001). Los doctores también
conocen los niveles elevados de embarazos no deseados y relaciones sexuales forzadas (INEC 2001,
Olsson 2000). La resistencia al prescribir anticonceptivos orales a adolescentes de 14 afios, a pesar de
los riesgos de un embarazo y la falta de anticonceptivos alternativos, es una caracteristica mas tipica de
un padre de familia que de un doctor. Ademas, las actitudes negativas que muestran algunos médicos
hacia el uso del conddn no reflejan la vision actual de la salud pablica, sino mas bien una “resistencia

cultural”.

Cabe recalcar que estos fendmenos no estan circunscritos solo en Nicaragua (Langer 2002; Pons 1999;
Hardee 2001). Los resultados recalcan la necesidad de desarrollar y evaluar estrategias efectivas que
mejoren la calidad de los servicios ofrecidos por los doctores. El fortalecimiento de la demanda,
mediante el apoyo a los adolescentes para demandar sus derechos es sin duda importante, pero quizas

no sea suficiente.

No se pueden culpar a los doctores individuales. Durante su preparacion en la universidad, apenas se
toca el tema de la SSR, no reciben ninguna capacitacion en comunicacion ni se discuten la ética y
actitudes médicas. La mayor parte de los medicos mostraron una participacion entusiasta tanto en el
programa de bonos como en las sesiones de capacitacion y desplegaron esfuerzos por atender a este
nuevo segmento de clientes con la mejor calidad. Haber vinculado el pago en proporcion con el nimero
de adolescentes que el doctor atrajo y atendio en su clinica parece ser un importante incentivo. Un
resultado interesante del programa fue que los médicos descubrieron sus propias deficiencias
comunicativas con los adolescentes. La mejora de las interacciones paciente — proveedor es promisorio
para elevar los resultados positivos en términos de satisfaccion del usuario, mayor conocimientos y uso
maés efectivo y prolongado de anticonceptivos (RamaRao 2003). Tal como lo dicta la experiencia en
muchas partes del mundo, preguntarles a las adolescentes sobre la SSR no es una tarea facil
(MacFarlane 1995; Hassan 2000). Se podrian alcanzar cambios mas sustanciales referentes al trato que
les dan los participantes a las adolescentes, mediante una capacitacibn més intensiva sobre

comunicacion y extension del periodo de la intervencion.

Las entrevistas con los médicos demostraron ser un instrumento efectivo para identificar los problemas

y valorar los avances en cuanto a los conocimientos, actitudes y practicas relacionados con los servicios
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de salud amigable para los adolescentes. A pesar que los doctores mostraron alguna mejora, en especial
en los aspectos mas practicos de su trabajo, en relacion con los cambios de actitud el programa fue
menos exitoso. El riesgo es que los doctores sigan inconscientes de sus concepciones erréneas y como
sus actitudes tornan menos efectivo su desempefio profesional. Una retroalimentacion personalizada
demostro ser una estrategia importante para motivar a los doctores a cambiar (Lande 2002; Rudy 2003;
Wensing 1994; Hays 2002), por lo que deben elaborarse procedimientos para brindarles a los doctores
la retroalimentacion necesaria. La educacion interactiva en pequefios grupos acompafiada de una
participacion activa es otra estrategia que arrojé efectos positivos (Grol 2003) y se puede emplear para
fortalecer el impacto del programa.

En conclusion, el estudio revela que existen serias deficiencias en los conocimientos, actitudes y
practicas de los doctores en relacion con la calidad del servicio de SSR que se les brinda a los
adolescentes; que los doctores estan en disposicion de mejorar; que un programa de bonos de modelo
competitivo, con apoyo técnico para los doctores participantes puede convertirse en una estrategia
prometedora para provocar cambios en los doctores y que el programa de bonos se puede desarrollar
aun més para ampliar el impacto alcanzado. El éxito de la intervencion puede ser explicado por la
combinacidn de capacitaciones, apoyo y experiencias vividas con los adolescentes asi como incentivos

financieros.

Los resultados revisten de un interés especial en vista del papel fundamental que los doctores pueden
jugar, para disminuir el grado de vulnerabilidad de los jovenes ante el VIH a través del tratamiento
correcto de las infecciones de transmision sexual y la reduccion de los riesgos de embarazos no

deseados al proveer acceso a métodos anticonceptivos confiables.

Notas a pie de pagina

1 Competitivo se refiere al hecho que en el programa existe una competencia entre los proveedores de servicio, en contraste
con los programas donde el bono es canjeado ante un proveedor tnico. El esquema de bonos competitivo es una forma del
financiamiento de la demanda donde al usuario se le otorga el poder adquisitivo y el dinero sigue al paciente.

2 Mesigyna es un anticonceptivo hormonal que se inyecta todos los meses y que goza de mucha aceptacion entre los

adolescentes en Nicaragua.
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