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Resumen

Objetivo: Se presenta el cuestionario de conocimiento de enfermedades de transmision sexual
(ETS) de Jaworski y Carey de 2007 al grupo enfermedad (infecciones y lesiones) y se compara
con el grupo control, durante un ano.

Material y métodos: El grupo enfermedad (infecciones y lesiones) son 256 casos, procedentes
del estudio de cribado de otras ETS. El grupo control son 513 casos, sin infecciones ni lesiones. El
cuestionario se realizo al final de la consulta. En la correccion se ven aciertos, fallos y respuestas
que no saben, en un primer analisis. Para el analisis multivariante, a partir de la formula A - E
(aciertos menos errores) se establece la nota, N.

Resultados: El grupo enfermedad es de mayor edad (media, 36,42 anos). Hay diferencias signifi-
cativas en edad, partos y abortos, en este grupo. Hay diferencias significativas a favor del grupo
control, donde hay mas aciertos, menos fallos y menos preguntas que no saben. En el grupo
enfermedad hay mas ignorancia. Hay diferencias significativas en NS=27 (las que no saben)
(p<0,05), en el grupo enfermedad. Hay diferencias significativas en A=0 (p<0,01), también
en el grupo enfermedad. En el estudio multivariante, al comparar la nota media de ambos gru-
pos, 3,51 frente a 5,55, hay diferencias significativas (p <0,001) en el grupo control. Las notas
medias por grupos de edad, en todos (p <0,001), estan a favor del grupo control. Los estudios,
en todos (p<0,001), estan a favor del grupo control. La nota no esta relacionada con la edad,
y si fuertemente con el nivel de estudios. Mejor nota con mas nivel de estudios y mejor en
universitarios.

Conclusiones: El conocimiento de ETS se correlaciona con el nivel de estudios, y mejor con los
estudios universitarios. La mujer debe recibir ensefanzas de contracepcion, prevencion de ETS
y psicofisiologia femenina y de las relaciones humanas, como parte importante y necesaria de
sus estudios, cualesquiera que sean.
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Abstract

Objective: Jaworski and Carey’s 2007 sexually-transmitted disease (STD)-knowledge question-
naire was administered to patients with infections and lesions (disease group) and to a control
group over a 1-year period.

Material and methods: The disease group consisted of 256 patients with infections and lesions
identified by screening for other STDs. The control group was composed of 513 patients without
infections or lesions. The questionnaire was administered at the end of consultations. In the first
analysis, responses were coded as correct, incorrect or don’t know. In the multivariate analysis,
using the formula C-I (correct minus incorrect responses), the code, N, was established.
Results: The disease group was older than the control group, with a mean age of 36.42 years.
Significant differences were found in age, labor and abortions in this group. Significant diffe-
rences were found in favor of the control group, which showed a greater number of correct
responses and fewer incorrect and don’t know responses. The disease group showed a greater
lack of knowledge. There were significantly more patients in the disease group who responded
«don’t know» to all 27 questions (p <0.05) or who provided incorrect responses to all questions
(p<0.01). In the multivariate analysis, the mean score was significantly better (p<0.001) in
the control group (5.55 versus 3.51). In all comparisons, the mean scores by age groups were
significantly better (p<0.001) in the control group, as were the mean scores by educational
level (p<0.001). Scores were not correlated with age but were strongly correlated with educa-
tional level: the higher the level of education, the higher the scores, which were highest among
patients with a university education.

Conclusions: Knowledge of STD is correlated with educational level and is best among persons
with university education. Women should receive health education on contraception, STD pre-
vention, female psychophysiology, and human relationships, as an important and necessary part

of their studies, whatever they may be.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Desde hace anos hemos disefado cuestionarios para estu-
dios en relacion a la sexualidad. Asi, para saber la opinion
de la mujer sobre el aborto'; la relacion entre contracepcion
y sexualidad?; la sexualidad en el embarazo?®, en cada uno
de sus trimestres; los efectos en la vida sexual de la mujer
en tratamiento con analogos de la LH-RH*; la sexualidad
tras la menopausia, la influencia del tratamiento hormonal
sustitutivo (THS) en las disfunciones de la mujer®; los pro-
blemas sexuales de la pareja de la mujer postmenopausica
con THS®, o la dispareunia, investigaciéon de causa fisica y
causa infecciosa cronica’.

Pero ahora, inmersos en el estudio de las infecciones vagi-
nales y las lesiones cervicales, esta cuarta parte del trabajo
se dedica al estudio de las respuestas a un cuestionario de
conocimiento de enfermedades de trasmision sexual (ETS),
haciendo también un estudio multivariante.

En esta ocasion hemos aprovechado un cuestionario ya
hecho, el de Jaworski y Carey, de 20078. Se trata de un
cuestionario de 27 items, de los que 8 son ciertos y todos
los demas son falsos.

Es un cuestionario de conocimiento de ETS. Incluye: cla-
midia (Chlamydia trachomatis), herpes, gonorrea, hepatitis
B, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y virus del
papiloma humano (VPH). Pero, en cambio, no nombra a la
sifilis. Se parti6 de un grupo de 6 expertos (3 médicos y 3
enfermeras) y 40 casos (18 varones y 22 mujeres). Comenzd

con 93 items. Se paso el cuestionario a 391 estudiantes,
para ver los factores de causa-cura y conocimientos genera-
les. Este test sirve para educadores, para saber la falta de
conocimientos, la medida del conocimiento en investigacion
basica, y para evaluar programas de reduccion de riesgo y
de respuesta al tratamiento en investigacion.

Se hicieron 5 estudios, y fue pasando de 93 items a 85,
73, 26, 21, y finalmente 27, en la forma presentada, que
hemos traducido y adaptado. Trata de los siguientes temas:
etiologia, transmision, consecuencias de la infeccion, test y
deteccion, prevencion y tratamiento.

Hemos pasado el cuestionario por escrito (anexo 1) a las
pacientes del grupo infecciones y lesiones, procedentes del
estudio de cribado (primera parte del trabajo), y también a
un grupo control, para comparar los resultados.

Material y métodos

Desde el 1 de septiembre de 2008 y a lo largo de todo el afio
2009, en el CE de Monteolivete de Valencia, en la consulta
de Ginecologia del autor, hemos recogido todos los casos de
infecciones vaginales y de lesiones celulares cervicales diag-
nosticados por la citologia cervicovaginal de Papanicolaou
(que se ha realizado en el Instituto Valenciano de Oncologia
[IvO]).

A todos ellos les hemos practicado un programa de cri-
bado de otras infecciones y ETS simultaneas, incluyendo un
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hemograma con leucocitos y linfocitos, velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG), proteina C reactiva (PCR) y una
serologia con antigeno de la hepatitis B (HBsAg), anticuer-
pos frente al virus de la hepatitis C, anticuerpos frente al
VIH, reagina rapida en plasma (RPR) para la sifilis y anticuer-
pos frente al virus del herpes simple (VHS), determinaciones
todas realizadas en los laboratorios de analisis clinicos y de
microbiologia del Hospital Dr. Peset de Valencia. Y también
la determinacion de la tipificacion de los virus del papiloma
humano (VPH), mediante la técnica de deteccion genémica,
captura de hibridos (Digene VPH), para virus de alto riesgo
(AR) y de bajo riesgo (BR).

Hemos recogido los datos clinicos de: edad, partos y abor-
tos, nuligestas, menopausicas, edad media a la menopausia
y nUmero de extranjeras. Hemos preguntado sobre el estado
civil, el nivel de estudios, el trabajo y los antecedentes
medicoquirQrgicos.

En la segunda parte del trabajo, dedicado a estudiar la
estacionalidad y la relacion con el ciclo menstrual de las
infecciones y lesiones, comprobamos el dia que se tomo la
muestra para la citologia, en qué fase del ciclo se encon-
traba la mujer, si primero o segundo, si tenia amenorrea, si
estaba histerectomizada o si era posmenopausica. Y a qué
mes del aio correspondia.

En la tercera parte del trabajo, dedicado a la sexualidad,
preguntamos sobre los parametros sexuales.

En esta cuarta parte, a partir del 21 de abril de 2009
hasta el 21 de abril de 2010, durante un afo pasamos el
cuestionario de conocimiento de ETS de Jaworski y Carey,
de 2007, traducido y adaptado por el autor. Ademas de
los datos sociodemograficos ya referidos, también pregun-
tamos sobre el nivel socioeconémico, segln la declaracion
de renta: positiva o negativa.

El cuestionario de Jaworski y Carey consta de 27 pregun-
tas sobre ETS. De ellas, 8 son ciertas (las 3, 4, 6, 8, 9, 12, 14
y 27). Todas las demas son falsas. El cuestionario lo pasamos
al final de cada consulta. A las pacientes correspondientes
al grupo infecciones y lesiones, se lo pasamos a partir de
la segunda visita, cuando ya estaban incluidas en el grupo
de cribado de otras infecciones. Las correspondientes a los
meses de noviembre de 2008 a abril de 2009 fueron avisadas
por teléfono para acudir expresamente un dia para rellenar
el cuestionario, o se aprovecho la visita de control para traer
resultados de la analitica. De todas formas, no lo realizaron
todas las de este grupo.

Se comparan con un grupo control. Por medio de una
tabla de nUmeros aleatorios, se ofrecid el cuestionario a
pacientes normales, sin infecciones ni lesiones, para que lo
cumplimentaran al final de la consulta. Dieron su consen-
timiento informado, y ninguna mujer se negd a realizarlo.
Una vez cumplimentado, en todos los casos, corregiamos las
preguntas verdaderas, para que se hicieran una idea de sus
conocimientos. Y aprovechabamos para explicar cualquier
duda que tuvieran.

En el estudio estadistico se calculan, para los datos cuan-
titativos, el rango, la media y la desviacion estandar, y para
los datos cualitativos, los porcentajes. Para la significacion
estadistica se considera p < 0,05, tanto al comparar los datos
cuantitativos con la t de Student, como para los datos cua-
litativos con la x* de Pearson.

Para el analisis multivariante, los datos se cargaron con la
herramienta estadistica Pasw Modeler version 14.0 de SPSS

Inc., una compania IBM. El analisis univariante fue posible
gracias a la utilizacion de los nodos del mddulo de ope-
raciones con registros. Por otro lado, la regresion lineal
generalizada y el arbol C&R se realizaron gracias al modulo
de clasificacion; este modulo también hace la estadistica.
Con la N inferior a 1.000, los tiempos de ejecucion son infe-
riores a 1 segundo. Incorpora un apartado sobre arboles de
decision que ayuda a interpretar los resultados de forma
mucho mas intuitiva que los modelos de regresion lineal
generalizados. Finalmente, se excluye del modelo a perso-
nas con variables descriptivas poco pobladas. Se responde
a la posible correlacion entre nota y variables descriptivas
utilizando tres métodos estadisticos: analisis univariante;
regresion lineal generalizada de efectos principales, y arbol
de decision.

La féormula de correccion es: A—(E/n—1), siendo
A=nUmero de aciertos, E=nUmero de errores, y n=nlumero
de respuestas alternativas. Como en este caso n=2, verda-
dero o falso, la formula queda A - E, con lo que se consigue
N=nota. En vez de considerar aciertos (A), fallos o errores
(E) y no sabe (NS), para el analisis multivariante se considera
la nota, N=A - E.

La variable situacion econdémica, positiva o negativa,
segun la declaracion de renta, asi planteada, resulta irrele-
vante, y no la consideramos. Se hubieran necesitado niveles
de renta expresados en euros.

Resultados

El grupo estudio o enfermedad (E) comprende 256 casos. El
grupo control (C), 513 casos.

En la tabla 1 se presentan los datos cuantitativos de:
edad, partos y abortos; aciertos, fallos y no sabe las respues-
tas del cuestionario. La edad media de E fue 36,42 afnos; de
C, 30,35 anos. En partos, media de 1,12 (E) y 0,50 (C). En
abortos: 0,46 (E) y 0,27 (C). Hubo diferencias significativas
(p<0,001) en los tres parametros.

En el cuestionario, sobre 27 preguntas, hay 8 verdaderas
y todas las demas son falsas. Para los calculos de aciertos
(A), incluimos los aciertos de verdaderas y de falsas. Para
fallos (F), de igual forma, fallos en verdaderas y en fal-
sas. Y aparte indicamos las preguntas que no saben (NS),
porque no la han respondido o expresamente han escrito
no sabe. Las medias de A fueron: 8,87 (E) y 11,42 (C);
p<0,001. En F, las medias fueron: 5,46 (E) y 4,92 (C);
p<0,01. Y en NS, las medias fueron 12,69 (E) y 10,63 (C);
p<0,001. Es decir, hay diferencias significativas a favor
del grupo control, donde hay mas aciertos, menos fallos y
menos preguntas que no saben. O lo que es lo mismo, en el
grupo de infecciones y lesiones hay mas ignorancia en este
tema.

En la tabla 2 se presentan los datos cualitativos de estado
civil, nivel de estudios, situacion laboral y situacion econo-
mica. En el grupo E, el 47,26% eran solteras, con estudios
secundarios en 42,18%, y estudios superiores en 26,95%.
Situacion laboral activa en 63,18% y sin trabajo en 34,37%.
Declaracion de renta negativa en 60,54%. En el grupo C: sol-
teras en 61,40%, estudios secundarios en 38,20% y estudios
superiores en 50,48%. Situacion laboral activa en 66,86%
y sin trabajo en 32,55%. Declaraciéon de renta negativa en
53,41%.
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Tabla 1 Datos cuantitativos

Dato Grupo E (n=256) Grupo C (n=513) SE
Rango Media Desvio Rango Media Desvio t p

Edad 16-63 36,42 10,61 16-55 30,35 7,27 8,43 <0,001
Partos 0-5 1,12 1,26 0-5 0,50 0,80 7,75 <0,001
Abortos 0-4 0,46 0,80 0-5 0,27 0,63 3,80 <0,001
Aciertos 0-21 8,88 4,97 0-25 11,42 5,11 6,87 <0,001
Fallos 0-15 5,46 3,17 0-17 4,92 2,75 2,70 <0,01
No sabe 0-27 12,69 6,52 0-27 10,63 6,04 4,38 <0,001

SE: significacion estadistica.

Hay diferencias significativas entre ambos grupos
(p<0,001) en solteras (mas en C), casadas (mas en E) y
viudas (mas en E). En sin estudios, p<0,01 (mas en E);
p<0,001 en estudios primarios (mas en E), y en estudios
superiores, p<0,001 (mas en C). En situacion laboral, en
pensionistas, p<0,05 (mas en E). En situacion econémica,
no hay diferencias significativas.

En la tabla 3 comparamos nuligestas, siendo 90 (35,17%)
en E frente a 306 (59,64%) en C; hay diferencias significativas
(p<0,001). Mas nuligestas en el grupo C, que es un grupo de
edad mas joven.

De los resultados del cuestionario, comparamos NS=0,
las que han respondido todas las preguntas, siendo 11
(4,29%) en E frente a 32 (6,23%) en C. No hay diferencias
significativas. Pero habria que tener en cuenta la nota, por-
que se pueden responder las preguntas al azar, sin saber, y
asi no se discrimina.

Al comparar NS=27, las que dicen no saber nada fue-
ron 5 casos en E (1,95%) frente a 2 casos en C (0,38%);

Tabla 2 Datos cualitativos

hay diferencias significativas (p<0,05). En el grupo E,
los casos 8 (estudios secundarios), 9 (sin estudios), 69
(estudios primarios) y 207 y 210 (estudios secundarios).
En el grupo C, los casos 115 y 286, ambos con estudios
primarios.

Al comparar A=0, las que no han acertado ninguna,
encontramos 6 casos en E (2,34%) frente a 2 casos en C
(0,38%). Hay diferencias significativas (p <0,01).

No hubo casos de A=27, en ninguno de los grupos. En
el grupo E hubo 3 casos (71, 134 y 256) que llegaron a 21
aciertos. En el grupo C hubo 1 caso (481), con un maximo de
25 aciertos. Aqui, también hay que considerar la nota.

En el grupo C, los nimeros 35 y 36 eran dos hermanas
gemelas de 19 anos, con puntuaciones de 4-12-11y 13-1-13
en A, Fy NS, que en notas son: -8y 12.

La nimero 105 fue la Unica que sefalo estar casada por
segunda vez. Sus puntuaciones fueron: 6-6-15, y en nota: 0.

En este grupo C, habia 11 médicas (2,14%), 7 enferme-
ras (1,36%) y 4 bidlogas (0,77%). Sus puntuaciones fueron en

Datos Grupo E (n=256) Grupo C (n=513) SE
N % N % X p
Estado civil
Soltera (S) 121 47,27 315 61,40 13,89 <0,001
Casada (C) 97 37,89 154 30,02 4,79 <0,05
Divorciada (D) 31 12,11 44 8,58 2,40 NS
Viuda (V) 7 2,73 0 0,00 14,14 <0,001
Nivel de estudios
No (N) 4 1,56 0 0,00 8,05 <0,01
Primarios (P) 75 29,30 58 11,31 39,13 <0,001
Secundarios (S) 108 42,19 196 38,21 1,10 NS
Superiores (F) 69 26,95 259 50,49 38,66 <0,001
Situacion laboral
Activa (A) 162 63,28 343 66,86 0,96 NS
Sin trabajo (ST) 88 34,38 167 32,55 0,23 NS
Pensionista (P) 6 2,34 3 0,58 4,57 <0,05
Situacion econémica
Positiva 101 39,45 239 46,59 3,51 NS
Negativa 155 60,55 274 53,41 3,51 NS

SE: significacion estadistica; NS: no significativo.
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Tabla 3 Nuligestas (No Sabe y Aciertos en el cuestionario)
Datos Grupo E (n=256) Grupo C (n=513) SE

N % N % X P
Nuligestas 90 35,16 306 59,65 11,57 <0,001
NS=0 11 4,30 32 6,24 1,20 NS
NS =27 5 1,95 2 0,39 4,59 <0,05
A=0 6 2,34 2 0,39 6,33 <0,01

SE: significacion estadistica; NS: no significativo.

media: médicas, 22; 4,09 y 0,63; enfermeras, 19,14; 5,28 y
1,14; y biologas, 12,5; 5y 9,5. Como se ve, todas superiores
al grupo E, si las comparamos con ellas. Y asi, en el subgrupo
de médicas, hay diferencias significativas en A (p <0,001) en
F (p<0,001), yenNS (p<0,001). En el subgrupo de enferme-
ras, hay diferencias significativas: p<0,01 en Ay p<0,001
en NS; en F, no hay diferencias. Y en el subgrupo biologas,
no hay diferencias significativas en ninguna comparacion. En
realidad, no son sanitarias, y no saben mas de este tema que
la poblacion normal.

En el grupo C, 3 casos (75, 226 y 264), sehalaron expresa-
mente en estado civil, que eran pareja de hecho; al no estar
recogido, las hemos incluido como casadas.

Existe un sesgo de inclusion que sefialamos ahora. Sabe-
mos de antes que, en el grupo control (C), 5 casos (122, 137,
139, 142 y 392) eran enfermas de infecciones o lesiones,
pero las hemos mantenido aqui al no pertenecer al grupo
del cribado, aunque somos conscientes de que otros casos
estarian en la misma situacion. Han hecho el cuestionario en
la primera visita, y posteriormente, al recibir la citologia,
ha salido infeccion. Deberian haberse incluido en el grupo
E, pero no se hizo para no variar la sistematica del estudio,
y también por los plazos de tiempo.

Al enfrentarse al cuestionario como un examen de cono-
cimientos, la primera dificultad encontrada en las pacientes
han sido palabras no conocidas, como por ejemplo clami-
dia, que muchas mujeres no habian oido (preguntas 2, 8,
17 y 22), e indicAbamos bacteria. En otros casos el esco-
llo era la pregunta 13, sobre el condoén de piel natural, pues
desconocian su existencia (indicabamos: un condén mas fino
pero mas caro). Algunas tampoco sabian qué eran condilo-
mas (preguntas 15y 26), pero si sabian qué eran verrugas,
como indicabamos.

Una curiosidad. A las pacientes se les explicaba que
debian rellenar el cuestionario y, para contestar las pregun-
tas, poner V (verdadera), F (falsa) o NS (no lo sé), junto al
numero de la pregunta, en el margen lateral izquierdo (mas

que nada para facilitarnos la correccion). Pues bien: 39 casos
del grupo E (15,23%) y 112 casos del grupo C (21,83%) no
siguieron esta consigna y contestaron en el lado contrario,
el margen lateral derecho. El 37% de las mujeres no escucha
lo que se le dice: jes mucho!

Analisis univariante (medias proyectadas sobre una
sola variable) (tabla 4)

Claramente los estudios estan mas correlacionados con la
nota en ambos grupos. Pero también se observa que ambos
grupos, control y ensayo, no son basalmente equivalentes,
pues la poblacion ensayo tiene una edad superior a la de
control (fig. 1).

Regresion lineal generalizada de efectos
principales (tablas 5y 6)

Al tratar Unicamente los efectos principales, las conclusio-
nes no son mucho mas profundas que el modelo univariante.
Aunque en este caso podemos obtener una funcién cuyos
parametros (B) nos ayuden a hacer pronosticos. A su vez,
observamos que la variable estudios esta muy correla-
cionada con la nota, ya que muestra unos valores de p
(significancia) muy proximos a 0 .

Arboles de decision (arbol C&R) (figs. 2 y 3)

En este caso se analizan las interacciones entre las dife-
rentes variables. El modelado de arboles de decision consta
de dos partes fundamentales: el entrenamiento y la evalua-
cion. En cada grupo (control y ensayo, tabla 7) se utiliza
parte de la poblacion para la fase de entrenamiento y parte
para la de evaluacion. En las figuras 2 y 3 se muestran

Grupos basales distintos

60%

50% -+ @ Control
m Ensayo

40% 1

30%
20%
10%

0v | U

Poblacion (n)

Edad=00-20

Figura 1

Edad=21-30

Edad=31-40 Edad=41-99

Grupos basales. (Control, ensayo, edad).
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Tabla 4 Analisis univariante. Parametros

Parametro Control N(510)
N %(N) NOTA_Mean NOTA_SDev
EDAD =00-20 40 8% 6,0 4,9
EDAD =21-30 243 48% 6,6 5,7
EDAD =31-40 180 35% 6,3 5,4
EDAD =41-99 47 9% 6,7 6,0
EST_CIVIL=01_CASADA 152 30% 6,1 5,2
EST_CIVIL=02_DIVORCIADA 44 9% 6,5 6,3
EST_CIVIL=03_SOLTERA 314 62% 6,6 5,6
ESTUDIOS = 01_PRIMARIA 58 11% 4,2 4,9
ESTUDIOS = 02_SECUNDARIA 194 38% 5,0 5,4
ESTUDIOS = 03_FACULTAD 258 51% 8,1 5,4
SIT_LABO =01_SIN_TRABAJO 167 33% 6,4 5,4
SIT_LABO=02_ACTIVA 343 67% 6,5 5,6
Ensayo N(242)

Parametro N %(N) NOTA_Mean NOTA_SDev
EDAD =00-20 16 7% 3,5 4,5
EDAD =21-30 65 27% 3,3 5,0
EDAD =31-40 83 34% 4,4 6,0
EDAD =41-99 78 32% 2,7 4,6
EST_CIVIL=01_CASADA 91 38% 3,0 5,1
EST_CIVIL=02_DIVORCIADA 30 12% 3,7 5,3
EST_CIVIL=03_SOLTERA 121 50% 3,9 5,3
ESTUDIOS = 01_PRIMARIA 70 29% 2,4 4,8
ESTUDIOS = 02_SECUNDARIA 105 43% 3,0 5,0
ESTUDIOS = 03_FACULTAD 67 28% 5,4 5,5
SIT_LABO =01_SIN_TRABAJO 86 36% 3,6 5,4
SIT_LABO =02_ACTIVA 156 64% 3,5 5,2

los resultados del modelo para la poblacion utilizada en la El «prondstico» representa la nota media del subgrupo, tam-

evaluacion. bién llamado rama u hoja.

En las figuras la ramificacion se ha limitado a 4 niveles de La primera de las ramificaciones diferencia a la pobla-
profundidad, exigiendo que las ramas incluyan al menos a un cién con estudios universitarios de los que no los tienen.
3% de la poblacion total. El arbol sufre «podas», y la ramifi- Si son universitarios, mas nota. La siguiente ramifica-
cacion siguiente no ofrece niveles de mejora considerables. cion distingue a la poblacion sin estudios universitarios en
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Figura 2

Nodo 7
n 46
12,707

%
21-30; 31-40, Pronosticado 4,391

Nodo 3

n

%
Pronosticado

Nodo 1

175
48,343
4,897

n

%
Pronosticado

Nodo 2

187
51,657
7,856

N 58
. % 16,022 Tram_Edad
r~ 01-SIN_Trabajo— pronosticado 3,897 [~ Mejora=0,150 Nodo 8
lodo
n 12
‘ % 3315
= 00-21; 41-99——— pronosticado 2,000
| SIT Labo_ _|

Mejora=0,240 Nodos
n 24
) % 6,630
01_Primaria Pronosticado 4,167

Nodo 4
n 17
. % 32,320 Estudios_
L— 02_Activa Pronosticado 5,393 [~ Mejora=0,125 Nodo 10
lodo

n 93
) % 25,691
= 02_Secundaria — pronosticado 5,710

GRUPO DE CONTROL (N 510 — N Evaluacion 362).
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Tabla 5

Regresion lineal. Modelo control

Informacion del modelo CONTROL

Variable dependiente
Distribucion de probabilidades
Funcion de enlace

Resumen del procesamiento de los casos

NOTA
Normal
Identidad

N Porcentaje
Incluido 510 100,0%
Excluidos 0 ,0%
Total 510 100,0%
Informacion de variable categoérica
N Porcentaje
Factor
TRAM_EDAD
41-99 47 9,2%
31-40 180 35,3%
21-30 243 47,6%
00-20 40 7,8%
Total 510 100,0%
EST_CIVIL_
03_SOLTERA 314 61,6%
02_DIVORCIADA 44 8,6%
01_CASADA 152 29,8%
Total 510 100,0%
ESTUDIOS
03_FACULTAD 258 50,6%
02_SECUNDARIA 194 38,0%
01_PRIMARIA 58 11,4%
Total 510 100,0%
SIT_LABO_
02_ACTIVA 343 67,3%
01_SIN_-TRABAJO 167 32,7%
Total 510 100,0%
Informacion de variable continua
Minimo Media Desviacion tipica

Variable dependiente

NOTA

Contrastes de los efectos del modelo

6,46

5,553

Origen Tipo Il
Chi-cuadrado de Wald gl Sig.
(Interseccion) 202,848 1 ,000
TRAM_EDAD 1,528 3 ,676
EST_CIVIL_ 1,079 2 ,583
ESTUDIOS 49,478 2 ,000
SIT_LABO_ ,070 1 ,792

Variable dependiente: NOTAModelo: (Interseccion), TRAM_EDAD, EST_CIVIL_, ESTUDIOS._, SIT_LABO_
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Tabla 5 (Continuacion)

Estimaciones de los parametros

Parametro B Tip. Error Intervalo de confianza de Wald 95% Contraste de hipotesis

Inferior Superior Chi-cuadrado gl Sig
de Wald

(Interseccion) 2,950 1,2597 ,481 5,419 5,485 1,019

[TRAM_EDAD = 41-99] 1,504  1,2650 —,976 3,983 1,413 1,235

[TRAM_EDAD = 31-40] 1,045 1,0107 —,936 3,026 1,069 1,301

[TRAM_EDAD =21-30] 729 9166 —1,068 2,525 1632 1,427

[TRAM_EDAD = 00-20] 02

[EST_CIVIL_= 03_SOLTERA] ,355 ,6094 —,840 1,549 ,339 1,561

[EST_CIVIL_=02_DIVORCIADA] ,906 ,9179 —,893 2,705 ,974 1 ,324

[EST_CIVIL_=01_CASADA] 02

[ESTUDIOS_ = 03_FACULTAD] 4,094 ,7963 2,534 5,655 26,440 1,000

[ESTUDIOS_=02_SECUNDARIA] ,995 ,8057 —,584 2,574 1,525 1,217

[ESTUDIOS_=01_PRIMARIA] 02

[SIT_LABO_=02_ACTIVA] —,135 ,5100 —1,134 ,865 ,070 1,792

[SIT_LABO_=01_SIN_.TRABAJO] 02

(Escala) 27,938>  1,7496 24,711 31,586

Variable dependiente: NOTAModelo: (Interseccion), TRAM_EDAD, EST_CIVIL_, ESTUDIOS_, SIT_LABO..

2 Establecido en cero ya que este parametro es redundante.
b Estimacién de maxima verosimilitud.

funcion a su situacion laboral. Si trabajan, tienen mas nota.
Etcétera.

Al comparar la nota media de ambos grupos (3,51 + 5,245
en el grupo E y 6,46 +5,553 en el grupo C, resulta t=7,19
(p<0,001).

Al comparar las notas medias por grupos de edad, los
resultados son: en el grupo<20 anos: E, 3,5+4,5, y C,
6+4,9,t=7,35,p<0,001. En el grupo 21-30 anos: E, 3,3 +5,
yC, 6,6+5,7,t=8,25, p<0,001. En el grupo 31-40 anos: E,

Nodo 1
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— 01_Primaria; 02_Secundaria —— pronosticado 2,458 Tram_Edad_
cl
Nodo 0
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Nota |12 100,000 | Estudios
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Nodo 2
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588
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Figura 3

|~ Mejora=0,701"|

% 30,
Pronosticado 6,154 [~ \ejora=0,428

4,4+6,yC, 6,3+5,4, t=4,41, p<0,001. En el grupo 41-99
anos: E, 2,7+4,6,yC, 6,7+6, t=10,52, p<0,001.

Al comparar las notas medias de los estudios, los resulta-
dos fueron: estudios primarios: E, 2,4+4,8, y C, 4,2+4,9,
t=5, p<0,001. Estudios secundarios: E, 3+5,y C, 5+5,4,
t=5,26, p<0,001. Estudios universitarios: E, 5,4+5,5, y C,
8,1+5,4, t=6,58, p<0,001.

En resumen, hay diferencias significativas (p<0,001)
entre las notas medias de ambos grupos. Mejor en el
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&

GRUPO DE ENSAYO (N 242 — N Evaluacion 170).
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Tabla 6 Regresion lineal. Modelo ensayo

Informacion del modelo ENSAYO

Variable dependiente NOTA
Distribucion de probabilidades Normal
Funcion de enlace Identidad

Resumen del procesamiento de los casos

N Porcentaje
Incluido 242 100,0%
Excluidos 0 ,0%
Total 242 100,0%

Informacion de variable categoérica

N Porcentaje
Factor
TRAM_EDAD
41-99 78 32,2%
31-40 83 34,3%
21-30 65 26,9%
00-20 16 6,6%
Total 242 100,0%
EST_CIVIL_
03_SOLTERA 121 50,0%
02_DIVORCIADA 30 12,4%
01_CASADA 91 37,6%
Total 242 100,0%
ESTUDIOS -
03_FACULTAD 67 27,7%
02_SECUNDARIA 105 43,4%
01_PRIMARIA 70 28,9%
Total 242 100,0%
SIT_LABO_
02_ACTIVA 156 64,5%
01_SIN_TRABAJO 86 35,5%
Total 242 100,0%
Informacion de variable continua
N Minimo Maximo Media Desviacion tipica

Variable dependiente NOTA 242 -9 18 3,51 5,245

Contrastes de los efectos del modelo

Origen Tipo lll
Chi-cuadrado de Wald gl Sig.
(Interseccion) 55,503 1 ,000
TRAM_EDAD 3,408 3 ,333
EST_CIVIL_ 1,055 2 ,590
ESTUDIOS. 13,559 2 ,001
SIT_LABO_ ,211 1 ,646

Variable dependiente

: NOTAModelo: (Interseccion), TRAM_EDAD, EST_CIVIL_, ESTUDIOS_, SIT_LABO_
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Tabla 6 (Continuacion)

Estimaciones de los parametros

Parametro B Tip. Error Intervalo de confianza de Wald 95% Contraste de hipotesis
Inferior Superior Chi-cuadrado gl Sig.
de Wald
(Interseccion) 2,434 1,6721 —,844 5,711 2,118 1,146
[TRAM_EDAD =41-99] —,568 1,5606 —3,627 2,491 ,133 1,716
[TRAM_EDAD = 31-40] ,628 1,4801 —2,273 3,528 ,180 1,672
[TRAM_EDAD =21-30] —,745 1,4538 —3,594 2,105 ,263 1,608
[TRAM_EDAD =00-20] 0?2
[EST_CIVIL_=03_SOLTERA] ,213 ,8159 —1,386 1,813 ,068 1,794
[EST_CIVIL_=02_DIVORCIADA] 1,102 1,0737 —1,003 3,206 1,053 1,305
[EST_CIVIL_=01_CASADA] 0?2
[ESTUDIOS_ = 03_FACULTAD] 3,223 ,9344 1,392 5,055 11,900 1,001
[ESTUDIOS_=02_SECUNDARIA] ,723 ,8182 —,880 2,327 ,781 1,377
[ESTUDIOS_=01_PRIMARIA] 0?2
[SIT_LABO_=02_ACTIVA] —,315 ,6854 —1,658 1,029 ,211 1 ,646
[SIT_LABO_=01_SIN_.TRABAJO] 0°
(Escala) 25,371 2,3064 21,230 30,319
Variable dependiente: NOTAModelo: (Interseccion), TRAM_EDAD, EST_CIVIL_, ESTUDIOS_, SIT_LABO..
a Establecido en cero ya que este parametro es redundante.
b Estimacion de maxima verosimilitud.
Tabla 7 Control-ensayo, nota
N Minimo Maximo Media Desviacion tipica
CONTROL
Informacion de variable continua
Variable dependiente NOTA 510 -9 23 6,46 5,558
ENSAYO
Informacion de variable continua
Variable dependiente NOTA 242 -9 18 3,51 5,245
Parametro Control N(510) Ensayo N(242)
NOTA_Mean NOTA_SDev NOTA_Mean NOTA_SDev
EDAD =00-20 6,0 4,9 3,5 4,5
EDAD =21-30 6,6 5,7 3,3 5,0
EDAD =31-40 6,3 5,4 4,4 6,0
EDAD =41-99 6,7 6,0 2,7 4,6
ESTUDIOS =01_PRIMARIA 4,2 4,9 2,4 4,8
ESTUDIOS = 02_SECUNDARIA 5,0 5,4 3,0 5,0
ESTUDIOS = 03_FACULTAD 8,1 5,4 5,4 5,5
grupo control. Por grupos de edad, en todas, mejor Discusion

en el grupo control. Y por estudios, mejor nota con
mas nivel de estudios, y mejor siempre en el grupo
control.

La nota esta fuertemente relacionada con el nivel
de estudios. A diferencia de lo que pudiera pensarse
inicialmente, la edad no esta correlacionada con la nota, y
por ello los diferentes grupos de edad muestran notas medias
muy proximas a la nota media global (apartado anterior).
En cambio, los estudios si tienen notas medias asociadas
diferentes.

Repasaremos los conocimientos de la gente, hasta llegar
a nuestras pacientes. Comenzaremos con los médicos. Asi,
en un estudio para ver el conocimiento en ETS de médi-
cos generales®, y las caracteristicas de los que saben. En
1998 se paso un cuestionario a 1.600 médicos en Pennsyl-
vania, obstetras-ginecologos, pediatras, médicos generales
e internistas. Sobre 7 paginas, se requerian 10-15 min para
completarlo. Hubo buen conocimiento, con el 75% de res-
puestas positivas.
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Los conocimientos médicos se asocian a: mujer (eran
el 40%), odds ratio (OR)=2,1; edad <40 anos, OR=2,3, y
practica metropolitana, OR=1,7. Los médicos con buen
conocimiento de ETS hacen de rutina el cribado en mujeres
de alto riesgo para Chlamydia trachomatis (OR=3,9). La
falta de conocimientos médicos contribuye a barreras para
el diagnostico y tratamiento de ETS. Se necesita educacion
médica continua y distribucion de guias de ETS del Center
of Disease Control (CDC) a los médicos generales.

También a médicos generales se pregunt6 sobre el conoci-
miento sobre VPH'?, el test y los consejos practicos en 2004,
con 760 médicos de familia de una muestra nacional. Res-
pondieron 368 casos (68%). EL 91% hacen cribado del cancer
de cérvix; el 90% hacen manejo de los condilomas; el 90%
tienen conocimiento, pero menos del 50% estan enterados
del aclaramiento espontaneo de la infeccion, y de los tipos
de VPH asociados a cancer de cérvix y condilomas (que difie-
ren). EL 57% usan el test de VPH. El conocimiento varia con
las caracteristicas de los médicos, y conocen el test de VPH
pero no mensajes de consejo. En conclusion: muchos estan
informados (coincide con la evidencia cientifica) pero algu-
nos no conocen la informacion relevante para el consejo del
paciente.

Al preguntar a médicos generales sobre sus conocimien-
tos sobre los condilomas anogenitales y consejos'!, en una
encuesta nacional en 2004, por correo, sobre 3.836 médi-
cos hubo 81% de respuestas. El 89% saben que el VPH causa
los condilomas; el 48% conocen los genotipos oncoldgicos;
el 95% dicen que el condiloma es una ETS producida por
virus, por su pareja sexual; el 85% discuten la prevencion
y riesgo de ETS con sus pacientes; el 89% aconsejan condo-
nes, limitar las parejas y la monogamia o la abstinencia; el
82% recomiendan la citologia, el Papanicolaou. Las barreras
al consejo son: las respuestas definitivas en la adquisicion
de la infeccion y los hechos psicosociales. En conclusion: los
gineco6logos y matronas saben mas. Los médicos dan consejo
apropiado sobre causas y prevencion, algunos no saben los
tipos oncogénicos, y algunos con menor experiencia (médi-
cos internistas y enfermeras) hacen un cribado agresivo para
el cancer de cérvix cada 6 meses.

Ahora pasamos a los estudiantes universitarios. En un
estudio para ver actitudes y conductas sobre VPH'Z, se envi6
por correo un cuestionario de 5 paginas y 54 items. De 500
propuestos, quedaron 289 (tasa del 60%). El 37% habian oido
hablar de VPH; pero de 7 ETS, conocen al menos VPH, pero
han tenido poco esfuerzo educacional sobre ella. Los pre-
dictores sobre bajo conocimiento de VPH fueron ser varon
y la conducta sexual: parejas multiples y no usar condones.
Muchos estudiantes conocen poco sobre esta infeccion. Hay
que educar sobre ella y medir la efectividad de los progra-
mas.

Hubo diagndstico de VPH en 21 casos. De ellos, el 62%
no habian oido hablar de la infeccion. Tienen confusion con
otras ETS, como herpes o VIH. VPH es la menos conocida, no
saben qué sintomas causa. Un tercio creen que el Papani-
colaou detecta los cambios por VPH. El 59% no saben como
se transmite. El 53% creen que el condon puede prevenir.
Si la pareja estuviera contagiada, el 99% haria cambios: 1)
usar condon en 47%; 2) ver un médico; 3) que el médico
les hiciera examenes regulares, en 63%, y 4) terminarian la
relacion en 13%.

Hay mas conocimiento sobre el VIH, y al ser el VPH el
que produce el cancer de cérvix, el conocimiento deberia
ser al menos igual, y con mas conocimiento en la mujer. El
médico debe hablar de este tema al hacer el Papanicolaou
o con la visita anticonceptiva, y recomendar la monogamia
y el condon; porque deseo de aprender lo habia en el 84%.

La conciencia, el conocimiento y las consecuencias sobre
VPH, en una muestra adulta racial diversa'?, se evaluaron
en 2007, con 124 estudiantes universitarios de 18-26 anos
(media, 19,03 afnos). El 52,64% eran mujeres. El 57% negros
y el 32% blancos. En 78% habian oido hablar de VPH, conoci-
miento relativamente alto. La mujer tenia mas conciencia y
conocimiento que el hombre: 94% frente a 62% (p <0,001).
Alta percepcion de riesgo en la actividad sexual y en las que
tenian parejas sexuales multiples. Las jovenes, los hombres
y los de menor conocimiento de VPH son los que sienten mas
vergiienza si se les diagnostica el VPH. Las negras sexual-
mente activas tienen mas interés en la educacion en VPH.
En la mujer, el 65% tienen gran interés en la vacunacion,
en las sexualmente activas, con parejas mdltiples, y si se
sienten vulnerables al VPH. En conclusién: la conciencia
sobre VPH aumenta, a pesar de ideas equivocas que per-
manecen. Se necesita promover la conciencia sobre VPH y
vacunacion VPH, y la importancia del cribado del cancer de
cérvix. El conocimiento es un predictor de conducta sexual
protectora.

Se compard el conocimiento de VPH y ETS en mujeres aus-
tralianas de diferente orientacion sexual, en 2007, con 349
mujeres, mediante un cuestionario de 37 items'4. En 309 de
ellas, la actividad sexual fue: en 147 (47,6%) con companeros
de ambos sexos; en 83 (26,9%), solo con hombres, y en 79
(25,5%), solo con mujeres. El 68% tenian VPH. En 44% no
sabian como se trasmite el VPH. La mayoria de mujeres
tenian factores de riesgo y baja percepcion del riesgo. Hay
que informar a las mujeres sobre el VPH. La falta de conoci-
miento sobre el VPH influye en la aceptabilidad de la vacuna.
Hay que considerar el género del compafero sexual, antes
que la propia identidad.

El conocimiento y las creencias sobre los test anormales
del Papanicolaou, y el VPH, fueron objeto, en 2002-2003,
de un estudio'. De 128 casos, quedaron 46, con entrevistas
de una hora de duracién, en mujeres de 18-64 afnos con alto
riesgo de VPH+, con la prueba de acido desoxirribonucleico,
ADN-VPH (Digene). Hay necesidad de aclaraciones y de dar
mensajes educativos. Fue en Carolina del Sur. En areas rura-
les hay mas pobreza, son mas vulnerables y hay mas falta de
cuidado sanitario.

En el 75% de 44 casos no saben nada o poco sobre citolo-
gia anormal en relacion a las ETS o el cancer. Saben que
tienen que volver, para repetirse el Papanicolaou. Nece-
sidad de otros procedimientos o tratamiento. Confunden
colposcopia con crioterapia, quieren medicacion para tra-
tar las células. Creen que con repetir el Papanicolaou, sera
normal. Creencias sobre la causa: desconocida, infeccién
bacteriana, estrés, piercing de la pareja sexual, pafio sucio,
mioma, quiste de ovario.

No relacionan el VPH u otra ETS con el contagio y el
Papanicolaou anormal. No por tener VPH se es mala per-
sona. Con VPH hay que dejar de fumar. Tienen interés en
aprender mas. La mujer tiene bajo nivel de conocimientos,
y errores o confusion e informacion incompleta sobre VPH
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y citologia anormal y cancer. Hay necesidad de educacion
sin estigmatizar, para conseguir sentido de responsabilidad
y seguimiento.

La mujer tiene reaccién emocional, y afecta en la habi-
lidad para entender la explicacion sanitaria. Podrian darse
respuestas por teléfono, pero mejor sesion de grupo educa-
tivo, con material para informacion basica. El médico es la
fuente de informacion preferida. Las barreras para la educa-
cion de la paciente: 1) falta de tiempo; 2) falta organizacion
y estructuras de soporte; 3) vergienza, o miedo a ser intru-
sivo para el paciente, y preparacion educativa inadecuada.
Mas que consejo oral, dar material escrito o video.

Mas sobre conocimiento en clinica ginecoldgica de VPH,
cancer de cérvix y vacuna de VPH, en Bélgica. En 2007,
durante 2 semanas, se introdujo cuestionario anénimo'é. De
381 mujeres, quedaron 372, y se pasoé el cuestionario. El 50%
conocian que el VPH causa el cancer de cérvix. En 54%, edu-
cacion baja y no conocian nada; en 39%, educacion alta y no
conocian nada (p=0,016). Pero el conocimiento de VPH por
edad, en <25 comparando con >40 anos (p=0,007). El 50%
acepta la vacuna, a pesar del coste, el 40% quiere mas infor-
macion. La mujer con hija (64,7%) o hijo (69,2%) quiere mas
la vacuna, que si no tiene hijos (46,3%), p <0,0001. Ninguna
mujer rechaza la vacuna. Sélo el 50% saben que VPH causa
cancer de cérvix, y que hay una vacuna posible. Las jovenes
tienen baja conciencia sobre el cancer de cérvix y las medi-
das preventivas. La diana para la campana de vacunacion
deben ser las mujeres con hijos, de pobre educacion, y las
jovenes.

Pasando ahora al VIH, comentaremos que Carey y
Schroder'” tienen un cuestionario breve sobre conocimiento
de VIH de 18 items, elaborado a partir de uno general
de 45 items. Hicieron 3 ensayos clinicos, y detectaron el
conocimiento comparando participantes tratados frente a
controles no tratados. El conocimiento es la clave para los
programas de reduccion de riesgo. El conocimiento sobre la
transmision de la enfermedad y las conductas de autopro-
teccion son los determinantes del cambio de conducta.

Se realizo una comparacion del conocimiento y actitudes
sobre VIH y sida, en 400 rusos de San Petersburgo (6 con VIH,
15%) y 401 americanos de Milwaukee (12 con VIH, 3%), con
un cuestionario de 20 min para su cumplimentacion'®. Eran
200 hombres y 200 mujeres en Rusia, y 200 hombres y 201
mujeres en Estados Unidos. Hubo déficit de conocimientos
en ambas muestras. Los rusos: menos conocimiento de trans-
mision, menos fuentes de informacion y menor percepcion
de vulnerabilidad a VIH/sida. Los americanos, mas deseo de
hacerse el test VIH (88%); los rusos, el 40%. El test de VIH,
en relacion a la vulnerabilidad percibida, en ambos paises.

Las estrategias difieren, pero se necesita trabajar en mas
intervenciones de ETS en las clinicas. Hay mas epidemia de
VIH en Estados Unidos, y empezé antes. Pero ahora es una
epidemia emergente en Rusia.

Relacion de las respuestas positivas: la educacion, mas en
Rusia, no en América. La edad, negativo en Rusia, mas en
América. La mujer tiene mas conocimientos que el hombre,
en Rusia. En América, comparable.

Hay mas informacion en periddicos y revistas, y oido por
radio y television en ambos paises. Los americanos tienen
mas fuentes de informacion. Los americanos tienen mas
aceptacion del condon. Los americanos, mas vulnerabilidad
y preocupacion por el VIH. El 82,9% de americanos se hacen

el test de VIH, frente al 49,6% de los rusos. Hubo respuestas
correctas en el 56% de rusos y en el 74% de americanos.

En el analisis multivariante, los predictores del cono-
cimiento en Rusia fueron: edad joven, mujer y alto nivel
educativo. En América, género, educacion y edad, y mas
fuente de informacion. Hay mas diseminacion de la informa-
cion en América, por el riesgo para la poblacion. La confianza
en el gobierno es menor en Rusia, que diga la verdad. Las
fuentes de informacion dan mas conocimiento, el conoci-
miento puede servir para la conducta de proteccion.

De todas formas, los doctores son de Marte y las pacientes
son de Venus'®, al discutir sobre ETS. En el cuidado prima-
rio de salud, el médico tiene un papel en la promocion de
la salud sexual, pero el consejo sobre ETS se da poco y es
inadecuado. Se estudian las barreras de los médicos para
discutir ETS con las pacientes. Con un cuestionario postal
de 69 items, en 200 médicos de atencion primaria en Ambe-
res, quedaron 121 (respuesta, 68%). El 44,3% daban alguna
forma de consejo, regular o una vez por semana, pregun-
tando sobre la historia sexual, informando sobre sexo seguro
o sobre ETS. En 50%, los médicos no aconsejan al paciente
asintomatico con riesgo de ETS, y muchos no daban consejos
de sexo seguro en la consulta de anticoncepcion. En con-
clusion: hay muchas barreras para discutir de ETS con las
pacientes. La educacion en cuidados de salud debe tener
prioridad.

Las mayores barreras son:

Lenguaje y problemas de comprension (74,2%).
Diferencias étnicas (68,4%).

Insuficiente entrenamiento (69,4%).

Falta de tiempo (60,8%).

Miedo o vergiienza del paciente (30,6%).

Paciente sin problemas genitales (71,4%).

Presencia de la pareja de la paciente (89,2%) o de su
madre (94,2%).

Otras barreras:

e Diferencias de edad (31,4%).

¢ Paciente joven <16 afnos, para médico >45 afos.

e Sexo opuesto, mas para mujer de 15 aios que para mujer
mayor.

e Presencia de padre o madre (89,2 y 94,2%).

o Relacion cercana con la paciente (71,4%).

e Primera visita (60,8%) (muchas pacientes prefieren para
lo sexual ir a otro médico no conocido).

Se evaluo el conocimiento de ETS y el uso del conddn en
mujeres prostitutas en Padua, en 2001-2004, con cuestiona-
rio anénimo de 16 items. De 135 propuestas, 98 cooperan
(tasa 70%). Fue dificil conseguir la muestra?’. Un tercio no
usan condon, correlacion inversa con la edad y el nivel edu-
cativo. Saben del sida pero poco de otras ETS. Hacen sexo
no protegido, practican aun con sintomas de ETS, y no usan
conddn en 85% con parejas de no pago o alcahuetes. La con-
ducta irresponsable aumenta el riesgo de adquirir ETS. El
coito con prostitutas es conducta de riesgo para ETS.

Eran de 17-22 anos, 50 de Europa del Este, 38 de Africa
y 10 del Caribe. Comienzan la profesion 35 entre 15y 18
anos, y 36 después de los 18 anos. De libre eleccion son 49,
y 20 forzadas. El 93% de clientes son italianos. Las de 24-27
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anos conocen mas ETS. A mas educacion, mas condon; a mas
edad, mas condon. El 87% dicen que nunca han tenido ETS,
solo 56% suspenderian su trabajo en ese caso.

Las mas jovenes no usan condén para satisfacer a los
clientes y hacerse mas populares. Sorprende en esta pro-
fesion tanta falta de conocimientos, y creen que la pildora
protege de las ETS en 12%. Los riesgos son por: 1) ignorancia
de ETS, no proteccion y seguirian trabajando; 2) no uso del
condon, y 3) ignorancia e irresponsabilidad de los clientes,
que pagan mas por servicios mas peligrosos.

Para el conocimiento de ETS y sus riesgos, en mujeres
lesbianas y bisexuales?', se ofrecid, en 2002-2003, un cues-
tionario a 23 mujeres lesbianas y bisexuales de 18-29 anos
(10 de 18-22 anos 'y 13 de 23-29 anos). Eran 13 lesbianas, y 18
también tenian relaciones con hombres. En 6 habia vaginosis
bacteriana (VB) y en 3 otras ETS. Las ETS entre las mujeres
son por el intercambio de fluidos cervicovaginales y por el
contacto directo con las mucosas. Tienen pocas medidas de
prevencion, como lavarse las manos, usar guantes y lavar
los juguetes sexuales. Usan juguetes sexuales sin condon en
la penetracion. Tienen conocimiento limitado de VB y ETS.
Hay que usar guantes y condones para la salud sexual y el
placer.

Entre las mujeres puede haber ETS, hay que dar mensajes
de sexo seguro, y responsabilidad personal para el cuidado
de las parejas y la salud sexual. Hay sexo penetrativo: dildos
vaginales y anales, vibradores y dedos. Y sexo no penetra-
tivo: oral-vaginal, oral-anal y contacto genital-genital. No
utilizan condones por no riesgo de embarazo, y creen que
tampoco de ETS. Es solo para con el vardn. Los lubricantes no
son naturales (solo la saliva), creen que causan infecciones
por hongos o VB.

Hay 2,3 millones de lesbianas en Estados Unidos. Y se
han visto ETS en ellas, como: tricomonas, herpes, VIH y
VPH. Las lesbianas denuncian las actitudes de algunos médi-
cos ginecdlogos que, con desconocimiento de su sexualidad,
son homofobicos y misoginos. Todo esto también requiere
estudio y educacion.

Las actitudes, creencias y sentimientos sobre los test
para ETS curables? se evaluaron, mediante entrevistas por
teléfono de 15min, en 120 adultos de 18-25 afos: 22%
negros, 33% latinos y 51% blancos. El 73% quieren hacerse
autotests en orina para ETS (clamidia, gonorrea). Las ven-
tajas son la privacidad y la conveniencia. Las desventajas:
no tener de inmediato discusion cara a cara con el médico
si el test es positivo. Las actitudes, creencias y sensaciones
emocionales influyen las decisiones y conductas.

En 68/120, si tienen ETS curable, no tiene impacto en su
vida. En 22 de 78, tienen sentimientos negativos por tener
ETS: miedo, depresion, rabia, vergiienza, falta de autoes-
tima. Estigma y pérdida de tiempo en buscar tratamiento.

El test de orina en casa es buena idea en 85 de 91. El 73%
(87 de 120) lo usarian. Privacidad, conveniencia, bajo coste,
y evitan ir al médico. Pero tienen dudas sobre la seguridad,
dudas sobre el tratamiento, dudas de que lo usen gente con
infeccion, y el coste: 23 délares/kit.

Llamarian para el resultado. Ventajas: privacidad, apren-
der sobre su estado de ETS, necesidad de buscar ayuda,
tener control sobre el proceso. Desventajas: saber test posi-
tivo, y cambios en las relaciones sexuales y salud. No tener
médico enfrente y preguntar, y vergiienza por el positivo y
no llamarian.

En 40% (35/88), sentimientos positivos: no infectado,
tener confidente. Infectado, saber que hay tratamiento.
En 33 de 88, sentimientos negativos: miedo, preocupacion,
ansiedad.

Cuando hay que buscar tratamiento, en 42 de 86,
emociones negativas: enojado, triste, privado, vergiienza,
chocado. En 14%, emociones positivas: feliz, esperanzado,
agradecido, bien, por ETS curables con tratamiento.

Sorprende cuando dicen que es impacto negativo en sus
vidas, pero no en su salud; cuando para el médico son faciles
de tratar y hay tratamiento que cura. Pero hay que indicarles
las consecuencias. Prefieren resultados por teléfono, antes
que ir al médico, pero si esta infectado es peor, por no saber.

La informacion sexual en adolescentes para la preven-
cion de ETS® fundamentalmente es por amigos y por los
medios de comunicacion o revistas. Se realizd un estudio en
88 estudiantes de bachiller y universitarios: 46 mujeres 'y 42
hombres, en 2001-2002, en Japdn. Tenian de 15 a 24 afos
(media, 18,6 anos). En prevencion de ETS y contracepcion,
la fuente de informacion eran los amigos y mayores. Saben
que hay inconsistencia y errores en los medios. Piensan
que las revistas de mujeres tratan seriamente el sexo como
salud y dan informacion para el uso. Los medios pueden ser
mejor utilizados para la promocion de la salud sexual. No
se enfatiza en el lado divertido del sexo. Se necesita mas
comunicacion hombre-mujer, expresar amor y prevencion de
riesgos.

La relacion de las ETS con la fertilidad se ha estudiado en
adolescentes?*: 302 adolescentes (136 varones y 166 muje-
res), con una media de edad de 14,7 anos. El hombre y
la mujer difieren en sus creencias. Se necesitan mensajes
de motivacion en adolescentes para buscar cribado de ETS
cuando estén asintomaticos. En un estudio por teléfono en
adolescentes urbanos, con alta prevalencia de ETS en la
comunidad, se pregunt6 sobre experiencia sexual, conoci-
mientos de fertilidad, creencias sobre riesgos y problemas
de futura fertilidad.

El 48% de varones y el 32% de mujeres eran sexualmente
activos, el 5% con historia de ETS, y el 11% de mujeres emba-
razadas o con hijos. En el 80% (84,2% de varones y 79,6% de
mujeres) tener hijos es importante, pero a los 15-19 afnos no
es la mejor época en la mujer para tener un hijo. Las muje-
res identifican clamidia y enfermedad inflamatoria pélvica
(EIP) como causa de problemas de fertilidad. El 72% de las
mujeres piensan que es cosa de suerte tener problemas de
fertilidad en el futuro. El 58% piensan que no tienen ellos el
control o poco sobre este tema.

Los hombres no relacionan ETS y fertilidad, deben invo-
lucrarse también. Prevencion de la fertilidad y prevencion
de ETS. La comunicacion entre hombre y mujer significa
mayor autoaceptacion sexual de la mujer y uso de métodos
contraceptivos.

Finalmente, a pesar de publicaciones y recomendacio-
nes, los adultos desconocen mucho sobre la prevencion de
ETS?. En cuanto a los médicos, solo 3 de 10 ofrecen a los
adultos test de ETS, y 2 de 10 test de VIH en sus visitas
de rutina. Otros, solo a pacientes selectos, a los que creen
con riesgo alto. Se pasé un cuestionario por correo a 710
médicos; el 54% eran mujeres, y en 45% tenian practica
>10 anos; 519 si que hacen examenes de ETS y contestan
preguntas sobre ETS; 95% tienen entrenamiento en ETS y
VIH; 91% tienen entrenamiento en consejos de prevencion.
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El 80% hacen diagnostico al menos una vez de ETS en el
ano pasado. Los internistas menos (56%), frente a 79-89%
en otros. Y 8 de 10 siempre dan un consejo anticoncep-
tivo.

El 30% ofrecen test de ETS a todos sus pacientes; el 91%
ofrecen test de VIH si tienen otras ETS. Solo el 19% ofrecen
test de VIH a todos sus pacientes. Muchos médicos genera-
les no siguen protocolos de salud publica, sobre consejo y
preguntas sobre ETS y VIH por probable riesgo. La preven-
cion selectiva tiene impacto positivo en la salud personal y
publica. Se necesitan servicios de prevencion e investigacion
sobre creencias, actitudes y practicas.

Finalmente, de nuestro trabajo también obtenemos
ensefanzas. Comparamos el grupo enfermedad (infeccio-
nes y lesiones) con el grupo control. Hallamos diferencias
significativas en edad, paridad y abortos (p<0,001) en los
tres parametros, a favor del grupo enfermedad. Hay dife-
rencias significativas en el grupo control, donde hay mas
aciertos, menos fallos y menos preguntas que no saben en
las respuestas al cuestionario. En el grupo enfermedad hay
mas ignorancia, a partir de sin estudios (p < 0,01) y estudios
primarios (p<0,001). En el grupo control hay mas estudios
superiores (p < 0,001). Hay mas nuligestas y mas solteras en
el grupo control, porque es un grupo de edad mas joven.

En el cuestionario, viendo las que no saben, hay diferen-
cias significativas (p <0,05) a favor del grupo enfermedad,
enNS=27,yp<0,01 en A=0, a favor del grupo enfermedad,
que es otra forma de verlo, y coincidente. Los subgrupos de
médicas, enfermeras y bidlogas puntian mas que el grupo
enfermedad, con diferencias significativas.

Del estudio multivariante, hay correlacion de la nota en
ambos grupos, pero no son equivalentes, porque el grupo
enfermedad es de mayor edad. La nota se correlaciona con
los estudios. Con estudios universitarios, mas nota. Con tra-
bajo, mas nota. En conclusion, la variable mas significativa
para el conocimiento es el nivel de estudios. Los estudios
universitarios, aun centrados en una especialidad o rama
del conocimiento, dan o deben dar una vision cultural mas
extensa y mas abierta a todo. Y es el conocimiento el que
influye en las decisiones y finalmente en la conducta.

Por ello, la mujer adolescente, a nivel de instituto y luego
de estudios universitarios, debe recibir ensenanzas sobre
contracepcion, prevencion de ETS, fisiologia femenina y psi-
cologia de las relaciones humanas, independientemente de
su profesion o de la actividad que vaya a realizar en su vida.
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Anexo 1.

CUESTIONARIO CONOCIMIENTO ETS (Jaworski y Carey)
(Traducido y adaptado por Lopez-Olmos)
EDAD
PARTOS
ABORTOS
ESTADO CIVIL
Casada
Soltera
Divorciada
Viuda
NIVEL ESTUDIOS
Ninguno
Primarios
Secundarios
Superiores
SITUACION LABORAL
Activa
Sin trabajo
Pensionista
SITUACION ECONOMICA (declaracion renta)
Positiva
Negativa
ETS, enfermedades de transmision sexual
VIH, virus de la inmunodeficiencia humana
VPH, virus del papiloma humano

(1). El herpes genital esta causado por el mismo virus que
el VIH.
(2). Infecciones urinarias frecuentes pueden causar clami-
dia.
(3). Hay cura para la gonorrea.
(4). Es facil tener VIH si se tiene otra ETS.
(5). Elvirus del papiloma humano (VPH), esta causado por
el mismo virus que causa el VIH.
(6). Teniendo sexo anal aumenta el riesgo de tener hepa-
titis B.
(7). Tras la infeccion con VIH pronto se desarrollan heridas
abiertas (Ulceras) en los genitales (pene o vagina).
(8). Hay cura para la clamidia.
(9). Una mujer que tiene herpes genital puede pasar la
infeccion a su bebé durante el parto.
(10). Una mujer puede mirar su cuerpo y decir si tiene
gonorrea.
(11). El mismo virus causa todas las ETS.
(12). El VPH puede causar condilomas genitales.
3). Usando un conddn de piel natural puede protegerse
de tener VIH.
(14). El VPH puede causar cancer a la mujer.
5). Un hombre debe tener sexo vaginal teniendo condilo-
mas genitales.
(16). Las ETS pueden llevar a problemas de salud que son
mas serios en el hombre que en la mujer.
(17). Una mujer puede decir que tiene clamidia si tiene mal
olor en su vagina.
(18). Si una persona tiene el test de VIH positivo, el test
puede decir como esta la persona de enferma.
(19). Hay una vacuna disponible para prevenir la gonorrea.
(20). Una mujer puede decir a proposito de su cuerpo que
siente tener una ETS.
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Bib
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11.

. Wiesenfeld HC, Dennard-Hall

. Con herpes genital se tienen heridas abiertas que pue-
den contagiar la infeccion a su pareja sexual.

. Hay una vacuna para la prevencion de la clamidia.

. Un hombre puede decir a propdsito de su cuerpo que
siente tener la hepatitis B.

. Si una persona tuvo gonorrea en el pasado, él o ella,
estd inmune (protegido) de tenerla de nuevo.

. ELVPH puede causar VIH.

. Un hombre puede protegerse él mismo de tener con-

dilomas genitales lavando sus genitales después del

Sexo.

Hay una vacuna que proteje de la hepatitis B
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