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RESUMEN

La presente investigacién tuvo como objetivo general conocer el nivel de
conocimientos, las creencias y percepcion de riesgo que la poblacién adolescente
(estudiantes de una sccundaria piblica de la Ciudad de México), tiene frente al VIH/SIDA
v detectar sus necesidades de informacion y de educacion sobre la sexualidad y el
VIH/SIDA. Se utilizé un cuestionario de conocimientos. creencias y percepcién de riesgo
adaptado para este ecstudio. Este instrumento fue aplicado a 335 estudiantes de nivel
secundaria (1ro., 2do. y 3er. grado), hombres y mujeres, de entre 11 y 17 ailos de edad. En
general los resultados muestran que es minimo el porcentaje de poblacion que ya tuvo
relaciones sexuales siendo la mayoria del sexo masculino, que la mayor parte de los y las
estudiantes sc encuentran bien informados respecto a la sexualidad y el VIH/SIDA, que la
mayoria de los y las adolescentes no se perciben en riesgo de contraer el virus del
VIH/SIDA a pesar de que algunos tienen relaciones sexuales; aunque si manifiestan miedo
de contraerlo asi como de realizarse en un momento determinado la prueba de deteccion del
VIH/SIDA. Ademids de encontrar que la mayoria tienen creencias mas enfocadas a los
aspectos moral y religioso. Al comparar las escalas de conocimientos, creencias y
percepcion con las variables grado, edad y género si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en este grupo; pero no se encomtraron diferencias al ser
comparadas con la variable de inicio de las relaciones sexuales.

Palabras clave: Adol 3 daria, VIH/SIDA. irri . Cr 3
percepcion de riesgo.
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INTRODUCCION

La salud ha jugado un papel muy importante en el desarrollo histérico de las sociedades,
incluso la manera en que los individuos cntienden y afrontan la enfermedad es una construcciéon
social que ha caracterizado y diferenciado las distintas épocas de la evoluciéon humana. En la
actualidad, cuando ya se habian enfrentado con cierto éxito médico algunas epidemias ( como !a
tuberculosis, herpes, ficbre amarilla, lepra, entre otras.); aparccié el VIH/ SIDA, originando una
reevaluacién social de la salud, al reconocer el hecho de que a la fecha es una enfermedad
incurable y mortal.

El impacto social, las repercusiones sociales en la salud de la humanidad, su letalidad y la
imposibilidad de curarlo, hace que la investigacion en relacién con la dinamica de transmisién del
SIDA sca crucial.

Durante los ultimos 15 afios ¢l VIH/ SIDA se ha convertido en un blanco clave para los
estudiosos de la conducta, con el objetivo tinico o principal de evitar su propagacién con
campaiias educativas de prevencién y el desarrollo de modificaciones de conducta pertinentcs.
Actualmente, en nuestro pais son pocas las instituciones dedicadas a las investigaciones
epidemioldgicas y psicosociales; al respecto podemos mencionar al Centro para la prevencién y
el control del SIDA (CENSIDA), ONUSIDA (Organizacién creada por las Naciones Unidas),
Amigos Contra el SIDA A. C. ,Fundacion Mexicana para la Lucha Contra ¢l SIDA y la Direccion
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud (DGE); entre otras.

Sabemos que una de las formas de transmisién mds comun del VIH/SIDA es la sexual,
que ¢l periodo en que no se manifiestan los sintomas del virus ya como SIDA es entre S y 10
afios (posteriores al contagio), y que la poblacién que es blanco de él y de una gran importancia
social es la juventud. Por esto, es importante explorar si dtica y per las
conductas de ricsgo en las que estin incurriendo las y los adolescentes que deberian de
fundamentar en primera instancia, la existencia de sistemas y programas d¢ educaciéon para la
sajud.

La psicologia juega un papel relevante frente al VIH/SIDA, considerando que este
fenémeno debe ser estudiado y atendido en forma multidisciplinaria. Las personas que han
adquirido el virus o desarrollado el sindrome son objeto de un gran sufrimiento fisico, social y
emocional, esto, y la necesidad de lograr una prevencion adecuada en la propagacién del VIH
involucra temas, areas y técnicas de modificacidon de conocimientos, actitudes, creencias, habitos
¥ pricticas que son investigadas y/o atendidas por la psicologia.

Por lo tanto, la presente investigacion tiene como objetivo general: Conocer el nivel de
conocimientos, las creencias y pricticas de riesgo que la poblacion adol di de una
secundaria pablica de la Ciudad de México, ticne frente al VIH/SIDA y di sus idad
de informacidén y de educacion sobre la sexualidad y el VIH/SIDA como medio para fundamentar
los programas y actividades de prevencion y lucha contra la propagacion del VIH/SIDA dirigidos
a esta poblacidn.
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Objetivos especificos:

Identificar las conductas (reportadas mediante un cuestionario) tanto de riesgo como
preventivas del VIH/SIDA para evitar la propagacion de la enfermedad.

Conocer las creencias relacionadas con diferentes explicaciones acerca detl origen del
VIH/SIDA, su significado, su forma de transmisién y percepcion de riesgo.

Identificar los factores que influyen en la realizacién de practicas sexuales de riesgo
respecto al VIH/ SIDA entre los y las adolescentes de este grupo.

Establecer las diferencias existentes en estudiantes de secundaria por sexo, edad e
iniciacién de la actividad sexual con respecto al conocimiento, creencias y percepcion de
riesgo hacia el contagio de VIH/ SIDA.

Explorar mediante un cuestionario si ¢l conocimiento sobre ¢l VIH/ SIDA incidc cn que
los estudiantes realicen conductas con mayor responsabilidad.
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Los primeros informes, de lo que hoy sabemos que es una terrible epidemia de VIH,
aparccieron hace mas o menos dos décadas. Desde cntonces, hasta diciembre de 1998, sec han
comunicado 47.3 millones de casos diagnosticados de SIDA en el mundo y desgraciadamente se
pueden esperar aan mas, ya que una de las razones a las que se puede atribuir este aumento
desmedido en ¢l numero de casos, €s la ignorancia sobre ¢l agente que causa la enfermedad y su
modo de transmisién (Fundacién Mexicana para la Lucha contra el SIDA. 2000).

Por lo tanto, empezarcmos por definir que es el VIH v ¢l SIDA.

1.1 Definicion de VIH.

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un microorganismo de los mas
pequeiios que sec conocen. Su principal caracteristica ¢s que necesita forzosamente de una célula
viva para poder estar activo y multiplicarse, esto puede hacerlo Gnica y exclusivamente cn los
linfocitos TCD4+ (también llamadas células CD4) que forman parte de los glébulos blancos del
Sistema inmunoldgico del Ser humano. Es importante destacar que los linfocitos TCD4+ se
encuentran  en grandes concentraciones en  la SANGRE, el SEMEN, el LIQUIDO
PREEYACULATORIO, los FLUIDOS VAGINALES y en la LECHE MATERNA (Grupo de
apoyo grafico, 2001; CONASIDA, 2001).

¢Cual es el proceso de la enfermedad?

E! sistema inmunolégico es el encargado de detectar, rechazar y proteger al cuerpo de

agresiones por gérmenes dailinos y de mutaciones peligrosas; como son al >s tipos de .
Estd formado por un grupo especial de los glébulos blancos que estan circulando en la sangre

llamados linfocitos, de los que existen dos tipos; los T y los B.

Asi es como el sistema inmune esta gobernado por un grupo especial de células T llamado
T4; que regula la accién de formacion de anticuerpos por las células B y de ataque directo por las
células T. Las células T4 recogen la informacién inmune y ordenan la proliferaciéon de células T
especificas y de ataque y a las células B para que produzcan anticuerpos.

Las células del sistema inmunoldgico se encuentran en la sangre; sin embargo, existen
algunas zonas del cuerpo donde se concentran, como son:

a) el bazo,

b) el timo,

c) el intestino

d) y los ganglios linfaticos.

El virus de la inmunodeficiencia humana ataca a la células que tienen “receptores” o
lugares de unién para el virus. Las células con este rcceptor (llamado CD4) son las células T4,
algunas células B y algunas células dcl cerebro, entre otras.

E! virus se une por medio del receptor a las células y pasa al interior donde se libera el
nicleo de ARN (acido ribonucleico) y otro elemento llamado “transcriptasa inversa”.

Cuando el virus entra a la célula. el nicleo viral de ARN es modificado por la
transcriptasa inversa para poder unirse (integrarse) con el nicleo de la célula infectada.
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Sin embargo, cuando el virus se integra con la célula pueden pasar dos cosas:

Vit y SIRA

a) Que el virus tome el control de las funciones de la célula y se empiece a reproducir,
hasta el punto donde destruye la célula y una gran cantidad de virus nuevos son
liberados para infectar otras células.

b) Que la célula mantenga el control; por lo que no hay noticias de reproduccion viral.
Este “cquilibrio™ pucede romperse en cualquier momento (Olaiz, 1998).

Cuando el virus entra en ¢l organismo se¢ puede reproducir sin causar sintomas por mucho
tiempo. Es cuando se dice que una persona e¢s seropositiva; es decir, que tiene el virus pero aiin
no ha desarrollado !a enfermedad. Al bajar el nimero de defensas, aparecen sintomas como
fiebres, bajas de peso inexplicables, ganglios inflamados, un raro cincer de piel llamado sarcoma
de Kapdsi, etc.; aunque cs solo un médico quicn puede determinar si se trata de un caso de SIDA,
ya que cstos sintomas pucden aparccer por otras causas; mas adclante aparccen cnfcrmedades que
aprovechando l1a baja de defensas del cuerpo causan la mucrte (CONASIDA, 2001).

1.2 Definicion de SIDA.

Las letras S-1-D-A se usan para identificar al Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida;
una enfermedad infecciosa causada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), que
ataca el sistema de defensas del ser humano y lo dcja desprotegido ante cualquier
microorganismo.

Para ¢l Dr. Olaiz (1988), SIDA es la contraccion de tres palabras:

“SINDROME : Conjunto de sintomas (como dolor) y signos (como pérdida de
peso) caracteristicas de un padecimiento.

INMUNODEFICIENCIA : Fallas o falta completa de respuestas por parte del sistema
inmune.

ADQUIRIDA : Que no se nace con ella, que se adquiere durante ¢l transcurso de la
vida™ (p.6).

Conforme van pasando los aflos las definiciones acerca del SIDA se van modificando o
complementando con lo que las investigaciones van arrojando dia a dia; lo que ha llevado a la
invencién de medicamentos que controlen la enfermedad.

Actualmente: la Fundacién Mexicana para la Lucha contra el SIDA (2000). da una
definicién mas completa sobre el significado de SIDA:

“SINDROME: conjunto de sintomas (lo que podemos ver y sentir en una enfermedad
como diarreas, fiebre, inflamacién de ganglios), etc.: y signos, o sea 1o que solo podemos conocer
a través de anilisis de sangre y estudio de los diferentes érganos de nucstro cuerpo por medio de
un laboratorio.
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INMUNO-DEFICIENCIA: La palabra inmuno se refiere al sistema de defensa natural
de nuestro cuerpo en contra de agentes infecciosos, que son visitantes no deseados en nuestro
organismo, que nos provocan enfermedades; la palabra inmunodeficiencia se refiere al
debilitamiento del sistema de defensa de nuestro cuerpo contra dichos microorganismos (seres
tan pequeiios que solo pueden ser vistos a través de un microscopio).

ADQUIRIDO: que para tenerlo, tienes que recibirlo de otro organismo; el SIDA es
causado por ¢l virus de inmunodeficiencia humana (VIH). ¢l cual no puede ser generado por si
solo en el cuerpo™.

Podemos concluir que el SIDA (Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida) es una
enfermedad infecciosa que hasta ahora sigue siendo mortal y que solo es desarroliada por los
seres humanos como resultado de la evolucion infecciosa provocada por el VIH (Virus de la
Inmunodcficiencia Humana) que ataca y destruye progresivamente al Sistema inmunolégico del
ser humano.

Nadie puede desarrotlar el SIDA si no ha sido infectado con el VIH. Al prevenir la
infeccion, podemos prevenir el SIDA.

1.3 Antecedentes.

Hoy en dia millones de personas en todo el mundo son ya portadores del virus del
VIH/SIDA ya que hasta la fecha no hay ninguna vacuna para prevenir la enfermedad o algin
medicamento que la cure.

“Los primeros reportes encontrados sobre VIH/SIDA indican !a detecciéon de una
neumonia causada por Peumocystis carinni en varones homosexuales jévenes, a principios de la
década de los 80°, quienes ademas estaban afectados por infecciones confirmadas por el
laboratorio causadas por Citomegalovirus candidiasis™ (Gémez Vergara, 1994; p.4).

La neumocistis cs una ncumonia ocasionada por un pardsito unicelular que  cualquier
persona puede portar en algin momento, sin que por ello se manifieste enfermedad
alguna; en su larga prehistoria ha sido confundida con otras neumopatias mal definidas. La
presencia de ese parisito fue comprobada en los 6rganos de diversos animales y en 1942 fue
descubierto en los pulmones de un nifio de pecho, pero hubo que esperar hasta los aflos cincuenta
para que se demostrara realmente su papel en la patologia humana. Fuera del uso de
inmunosupresores. la neumocistis sdlo se ha reconocido en bebés infectados in wsero, en niftos
pequeidios subalimentados y en algunos adultos leucémicos (Mitko, 1992).

El niimero de casos de ncumocistis aumentdé de manera considerable durante la década de
los 40’s (Barré, Chermann y Rozenbaum, 1990).

Como el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) no presenta cuadros clinicos
que permitan un diagndstico retrospectivo seguro, se deben buscar las anomalias en la aparicion
de estas enfermedades oportunistas, entre las cuales se encuentra también el Sarcoma de Kaposi.
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El sarcoma de Kaposi es una enfermedad cutinea, una especie de proliferacién tumoral
maltiple descrita a fines del siglo XIX por Moritz Kaposi. quien ademas lo consideraba como una
infecciéon inicialmente generalizada (Patrice, Pesce y Francois, 1987; p. 5). Desde la primera
observacion de la enfermedad, se impuso la evidencia de que se trata de un cancer distinto de los
demis (Mirko, 1992).

En los 80" se observd una forma fulminante en sujetos homoscxuales varones, que fue
denominado por algunos sarcoma de Kaposi epidémico que sc caracteriza por su comienzo
explosivo, por la rapidez de su extensién cutinea que no respeta la cara, por la frecuente afecciéon
de las mucosas, los ganglios, ¢l bazo, el tubo digestivo y los pulmones. Las lesiones son a veces
muy atipicas y resulta indispensable recurrir a la biopsia (Gémez Vergara, 1994).

La conjuncién de ambas enfermedades, habitualmente rarisimas excepto en algunos
terrenos, inquicta a la ciencia y se inicia en E.U., en una encucsta cn plano cpidemiolégico; se
sospecha de una enfermedad nucva. Pronto se¢ descubren como caracteristicas frecuentes cn los
enfermos, la promiscuidad sexual y determinadas costumbres en cste ambito. Diferentes agentes
etiolégicos posibles son invocados y luego descartados. Sc constata un déficit profundo de la
inmunidad celular en todas las parcjas de los sujetos vulncrables a esta enfermedad (Patrice,

Pesce y Francois, 1987).

Ademas, se establecié que el VIH/SIDA afecta no sélo a los homosexuales sino también a
heterosexuales, toxicGmanos que usan drogas intravenosas, describiéndose los primeros casos de
VIH/SIDA en heroinémanos. asi como también los originados por una transfusién de sangre o de
uno de sus derivados, como en el caso descrito en enero de 1982 por una infeccién oportunista en
un hemofilico en el centro de vigilancia de Atlanta (Mirko, 1992).

. Epidemidlogos norteamericanos y europeos aseguran que el virus del VIH/SIDA nace en
Africa Central ya que es muy probable que las poblaciones indigenas de Kenia, Uganda,
Tanzania fueran atacadas por un virus de la familia del VIH segGn asi lo muestra ¢l estudio
realizado de unas pruebas sanguineas congcladas cxtraidas en 1962 a dos nifios del pueblo de
Alto Volta muestran un virus similar al VIH, SIDA. El virus se descubre por medio de
microscopio por primera vez en Estados Unidos en [981, en un grupo de dos personas
homosexuales por casos de neumonia segin reporta el centro de control de informacién de

Actlanta.

En 1970, los cientificos nortcamericanos y europeos llegaron a la conclusién que los
paises con SIDA eran Zaire, Haiti y Estados Unidos, también se dice que Estados Unidos
extiende la epidemia a Europa en 1981 y a la actualidad los cinco continentes sufren de esta
terrible enfermedad sin conocer algiin mecanismo para su curacién.

En Meéxico. la historia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida se inicia en 1983
cuando las autoridades sanitarias dan cuenta de la aparicién de Ia rara enfermedad, a raiz del
diagnéstico hecho a pacientes extranjeros residentes en el pais (Valdespino,1989).

“A principios de la década de los noventa, el género més afectado y las practicas de riesgo
detectadas en el pais mostraron que la poblacién masculina portadora representaba
aproximadamente el 86%, siendo los patrones de transmisién sexual los mas prevalentes: la
homosexualidad en un 37%, la bisexualidad en un 23.6%% y la heterosexualidad en un 13.8%. Por
su parte, el total de casos registrados en poblacion femenina representaban aproximadamente el
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14% de la poblacién total. Los patrones de transmisién en este grupo se desarrollan en otro
sentido: Ia transfusién representa un 59.7%. las relaciones heterosexuales e! 24% y la donacién

remunerada el 1 1246” (Boletin CONASIDA, 1990; p.5).

En Junio de 1981, cientificos de los Estados Unidos de América comunicaron Ja primera
prucba clinica de una enfermcdad que pasaria a conocerse como sindrome de inmunodeficiencia
adquirida o SIDA. Han transcurrido veinte afios y la epidemia de VIH/SIDA se ha propagado por
todos los rincones del mundo. Alrededor de 22 millones de personas han perdido la vida a causa
de esa enfermedad y mas de 36 millones estin viviendo actualmente con el VIH, el virus que
causa el SIDA. Pero dos decenios de esfuerzos para controlar la epidemia también han producido
un creciente arsenal de progresos decisivos a nivel mundial:

< 1981

Se identifican los primeros casos de deficiencias del sistema inmunoldgico poco comunces
entre varones homosexuales en los EE.UU.

<> 1982

Se define por primera vez ¢l sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Durante este afio, se identifican los tres modos de transmisién: transfusién sanguinca,
materno-infantil, y coito sexual.

s+ 1983

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se identifica como agente causal del

SIDA.
En Africa, se manifiesta una epidemia heterosexual de SIDA.

< 1985

El alcance de la creciente epidemia se hace manifiesto. En 1985, ¢n cada regién del
mundo se notifica por 1o menos un caso de VIH/ SIDA.
Rock Hudson es el primer personaje publico de fama internacional que revela tener el

SIDA.
En los EE.UU, la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) autoriza la

primera prueba de anticuerpos contra el VIH.
Empicza la deteccién sistematica del VIH en las donaciones de sangre.

<> 1987
Se organiza la primera respuesta de Africa al SIDA basada en la comunidad (la
Organizacién de Ayuda a las Personas con SIDA o TASO) en Uganda. Esa organizacién pasa a

ser un modelo para actividades similares en el mundo entero.
Se fundan el Consejo Internacional de Organizaciones de Servicios sobre el SIDA y la

Rcd Mundial de Personas que Viven con ci VIH/ SIDA.
En febrero, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece el Programa Especial

sobre ¢l SIDA, que mais tarde le lamara Programa Mundial del SIDA.
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En los EE.UU. se autoriza el uso de la azidotimidina (AZT), la primera terapia contra el
SIDA.

<> 1988

Por primera vez, los ministros de salud de todo el mundo se reinen para abordar el
problema de la epidemia de VIH/SIDA en Londres.

<. 1991-1993

La prcvalencm del Vlll en Ias mujeres Jovcncs embarazadas de¢ Uganda cmpicza a
disminuir, e! primer descenso importante en un pais en desarrollo. Ese éxito se atribuye a la
amplia movilizacién del pals contm la epidemia.

< 1994

Los cncnuﬁcos desarrollan el primer plan terapéutico para reducir la transmisién materno-
infantil.

< 1995

En Europa oriental se detecta un brote de VIH entre los consumidores dc drogas
intravenosas.

< 1996

Se crea el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA).
Se presentan por primera vez pruebas de la eficacia de la terapia antirretrovirica altamente

activa (TAAA).
< 1997

Brasil es el primer pais en desarrollo que facilita terapia antirretrovirica a través de su
sistemna pablico de salud.

< 1998’

Sc anuncia el primer tratamicnto breve para prevenir la transmision materno-infantil.

En Tallnndxa da comlenzo el primer ensayo de eficacia de una posible vacuna contra ef
VIH en un pafs en desarrollo.

El Cdnscjo de Secguridad de las Naciones Unidas aborda por primera vez ¢l problema det
VIH/SIDA.




= 2001

El Sccretario Gencral de las Naciones Unidas, Sr. Kofi Annan, hace un llamamiento para
la accién, incluida la creacién de un fondo mundial para el SIDA (ONUSIDA, 2001).

1.4 Corno se transmite el VIH/ SIDA.

Con base en los conocimientos actuales, se ha demostrado que el VIH desintegra la
estructura genédtica de la célula huésped para reproducirse, pero como cualquier otro virus, no
puede vivir fuera de ella, pues es muy vulnerable.

Ya que el VIH es muy fragil y no subsiste a las condiciones ambientales, existen
nicamente tres vias comprobadas de infeccion y son las siguientes:

1) POR CONTACTO SEXUAL.

Es deccir, por tener relaciones sexuales con una persona infectada con VIH/SIDA sin la
proteccién de un conddén de litex o poliuretano.

Esto debido a que cuando existe intercambio de liquidos corporales principalmente el
semen, secreciones vaginales y sangre entre una persona infectada y otra sana, ya sea en
relaciones homosexuales o heterosexuales, mas ain si éstas son con parejas maltiples y
frecuentes. “Se ha comprobado particularmente que tanto el esperma como las secreciones
vaginales, son los vectores principales de la transmision del VIH"” (Ramirez, 1990; p.11).

Dentro de la transmisién por via sexual se cncuentran principalmente tres formas
diferentes de contagio:

= Coito rectal.

La penetracién del compaiiero o compaiiera constituye la forma de relacién sexual mas
eficaz en la transmisidn del virus tanto en hombres como en mujeres. Durante el coito rectal el
epitelio sufre heridas, por lo que al depositarse el semen en cllas, el VIH pasa directamente al
torrente sanguineo, asi mismo, si el penetrador ticne pequeias lesiones (muchas veces
imperceptibles) al entrar en contacto con la sangre rectal, el virus cntra a través de las heridas
directamente al torrente circulatorio (Carrillo, 1990).

La transmisién decl VIH guarda mas relacién con la practica sexual que con la orientacién
sexual. Se seflala a los varones homosexuales como individuos de alto riesgo. Ciertamente lo son,
pero no por la homosexualidad en si, sino porque practican el coito anal; ya que los tejidos o
membranas anales son muy sensibles y al ser penetrados con seguridad son heridos. Sin embargo,
los heterosexuales que practican el sexo anal tienen el mismo riesgo elevado, pero pocos trabajos
sobre la propagacion del SIDA entre los heterosexuales abordan este punto.

= Coito Vaginal.

~Este tipo de contacto parece ser menos propicio a la transmision del VIH. La vagina se
encuentra cubierta por un epitelio que posee varias capas de células aplanadas, lo cual le confiere
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una mayor resistencia a la friccion que se produce durante el coito. Se piensa que durante la
menstruacién las condiciones pueden ser mis favorables para la transmision del virus™ (Gémez
Vergara, 1994; p. 12).

Sc tiene que considerar también que, aparentemente, en esta forma de relaciéon sexual la
mujer tiene mas riesgo de ser infectada por ¢l hombre que a la inversa. Se piensa que ello se debe
a que el semen posce una mayor concentracion de particulas virales (Carrilio, 1990).

e Sexo Oral.

La transmisién del VIH en las distintas modalidades del sexo oral no ha sido demostrada.
La manecra en que podria ocurrir ¢l contagio, es por el depésito de semen o de secreciones
vaginales en heridas imperceptibles en la mucosa bucal. E] caso inverso, es decir, el paso del
virus por medio de la saliva a la mucosa anal o vaginal, o via pequeiias
heridas en el pene, se considera casi imposible debido a la baja concentracidon de particulas
virales en la saliva.

Aunque esta modalidad es considerada una practica de riesgo no ha sido facil
documentaria. “El problema cn la determinacién precisa de la transmisién a través del sexo oral,
es que éste siempre es parte o termina con ¢l coito™. (Carrillo, 1990 y Gémez 1994; p.13).

El virus estd presente en el liquido preeyaculatorio, semen, los flujos vaginales y,
ocasionalmente, en la saliva. Durante el sexo oral, la persona que recibe liquido preeyaculatorio,
semen, sangre o fluidos vaginales, esta en mayor riesgo de ser infectada.

“Las substancias pueden entrar en la sangre por medio de cortaduras, lesiones o heridas en
la boca que son tan pequerias, que ni se notan™ (CONASIDA, 2001; p.10).

E! Grupo de Apoyo Grifico para la Prevencién del SIDA (2001), de acuerdo con ei riesgo
v la facilidad con la que se produce el contagio clasifica a las relaciones sexuales como:

a) Rclaciones Sexuales Poco Riesgosas: El coito vaginal o anal con el uso del
condén, los besos profundos y prolongados en los que ambas personas tengan

heridas bucales sangrantes.

b) Relaciones Sexuales Riesgosas: El sexo oral sin conddn y tocamiento durante el
Jjuego sexual con presencia de la piel lesionada (heridas), implican el posible
contacto de las secreciones genitales infectadas con la piel o las mucosas de las
personas receptoras.

¢) Relaciones Sexuales de Alto Riesgo: Durante la relacién sexual en la que haya
penetracién ya sea vaginal o anal sin protecciéon mediante el uso del condén.

Cabe recordar que, debido a que muchas personas infectadas no muestran sintomas de su
condicién, es dificil saber quién esti infectado por el VIH. Por lo tanto, mientras mas
compaiieros sexuales sin proteccion se tengan, mayor sera la posibilidad de cncontrar a alguien
que esté infectado y resultar contagiado.
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2) POR ViA SANGUINEA.

Esta se produce por ei paso de células de la sangre directamente al torrente circulatorio, de
un individuo infectado por el virus a un individuo sano, debido a la gran concentracién de
particulas virales en las células sanguineas, esta via es de las mas eficientes.

El contagio por sangre puede ser por la transfusién de sangre contaminada y
hemoderivados, asi como cl trasplante dc 6rganos y tcjidos provenicntes de donadores
portadores del VIH/ SIDA, el uso de agujas y jeringas no esterilizadas antes de utilizarse
nuevamente; y lo que se ha denominado puncién ocupacional, esto es, la picadura accidental al
ocuparse de los enfermos, y algunos microorganismos tales como el virus de la hepatitis tipo B,
el herpes y las bacterias que generan enfermedades vendreas (Carrillo, 1990).

La forma mas segura de contracr el virus, es a través de la sangre, pues la infecciéon se
desarrolla a partir de la invasion del virus a los linfocitos. Una vez incorporado a la estructura
nuclear de estas células (especificamente los linfocitos T), el VIH se reproduce al mismo tiecmpo
que destruye las estructuras celulares.

La consccuencia mds perniciosa, a largo plazo, es el deterioro del ismo ir itario
de la persona, lo que la convierte en un terreno sumamente propicio para la accion patolégica de
cualquier tipo de bacterias (Gémez Vergara, 1994).

El compartir agujas o jeringas, aunque sca solamente una vez, es una forma
extremadamente fici! de resultar infectado con el VIH y otros gérmenes. La sangre de una
persona infectada puede quedar atrapada en la aguja o jeringa y luego ser directamente
transmitida al sistema sanguineo de la préxima persona Que la use.

El compartir otro tipo de agujas también puede transmitir el VIH y otros gérmenes. Estos
tipos de agujas incluyen aquellas usadas para inyectarse esteroides, hacer tatuajes o para perforar
orejas. Hay que asegurarse de que un técnico calificado esterilice el equipo quirargico que va a
usar (CONASIDA, 2001).

También puede haber contagio de sangre contaminada por VIH a través de material punzo
cortante no esterilizado, y se clasifica en dos grupos:

a) Material punzo cortante de bajo riesgn.

a—

Los rastrillos, navajas, alicates, y el material para el cuidado y extraccion de ufias
lastimadas o infectadas, que hayan estado en contacto con sangre contaminada por VIH y que
sean utilizados inmediatamente en otra persona sin ser esterilizados.

b) Material punzo cortante peligroso.

Al utilizar y compartir agujas para la perforacién y colocacién de aretes en orejas, nariz,
lengua, ctc. Las agujas para los tatuajcs o de acupuntura, las jeringas desechables asi como cl
equipo quirirgico y dental que hayan estado en contacto con la sangre o los tejidos profundos de
una persona infectada por VIH y que sean utilizados inmediatamente en otra persona sin ser
esterilizados (Grupo de Apoyo Graifico para la Prevencién del SIDA, 2001).
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3) POR ViA PERINATAL.

L.a mayor fuente de infeccion entre los infantes es a través de su madre infectada. Los
mecanismos de contagio por csta via son:

a) Dentro del ttero, es decir, cuando el feto se ra en ion dentro dcl
vientre materno. Durante el embarazo s¢ da un intercambio de sustancias y gases
de la madre hacia su hijo, por lo cual puede haber contagio.

b) Durante el parto al entrar en contacto la sangre del nifio con la materna y con
diversos liquidos que contienen el VIH/SIDA. Aunque hay quienes dudan de este
mecanismo y piensan que la infeccién ocurre antes del parto, lo cual no
es facil de refutar.

¢) Por medio de la leche matema, ya que ¢l VIH/SIDA ha sido aislado cn este fluido
y es transmitido al nifio al momento de amamantario. Por tal motivo, en los
hospitales de todo el mundo se ha recomendado a las madres infectadas alimentar
a sus hijos con leche en polvo, misma que el hospital se encarga de proveer
(Carrillo, 1990 y CONASIDA, 2001).

Un fenémeno interesante que s¢ da en algunos nifios/as, es el de cerorreversion. Al
momento del nacimiento y hasta los 18 meses de edad aproximadamente, los hijos/as de madres
infectadas pueden tener una prueba de anticucrpos contra el VIH positiva, sin que esto sea
necesariamente sinénimo de infeccidn, ya que dichos anticuerpos pueden ser inmunoglobinas de
origen materno que cruzaron la placenta durante el embarazo.

“Se considera que un nifio es cerorrevertor cuando ha tenido pruebas ELISA y
WESTERN BLOT positivas en los primeros meses de vida y, después de los 6 meses de edad,
estas mismas pruebas dan resuitados negativos, no hay evidencia de infeccion por VIH en
laboratorio y no se cumplen los criterios para ¢l diagnéstico de SIDA”, (CONASIDA, 2001;

p.12).

No obstante, se piensa que el riesgo de contagio durante la lactancia es muy bajo. Se han
reportado casos de madres infectadas que dan a luz niflos sanos, y madres sanas pero
seropositivas, que paren nifios infectados. En realidad se desconocen adn muchos aspectos de esta
via de transmision y su crecimiento un tanto acelerado es precocupante (Carritlo, 1990).

1.5 Cémo NO se transmite el VIF/ SIDA.

La infeccion por VIH/SIDA no es algo que sencillamente aparece u ocurre a alguien. No
se puede pescar como un resfriado o gripe. No se puede adquirir la infeccién por medio de
contacto diario con personas infectadas en la escuela. trabajo, hogar o por el s6lo hecho de acudir
a lugares publicos en los que se encuentre una persona infectada.

Tampoco se puede adquirir la infeccién por medio de la ropa, teléfonos o inodoros. No
puede ser transmitido por medio de utensilios tales como cucharas, vasos u otros objetos que
alguien infectado con el virus haya usado. No se puede c« por el cc > diario con una
persona infectada (a menos que sea sexual sin proteccién)(CONASIDA, 2001).
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El VIH se ha encontrado en diferentes liquidos corporales como saliva, lagrimas, orina,
pero su presencia, quizid por su baja cantidad, no ha permitido constatar que permitan la
transmisién del virus del SIDA por lo que los besos, vasos, cucharas, agua, ropa interior, etc. no
suponen una fuente de transmisién del VIH.

Por lo tanto la saliva. el sudor, las ligrimas y los utensilios sucios no transmiten ct
VIH/SIDA. Ni por estomudos. Aunque cstas secreciones contengan el virus, éste no existe en
cantidades suficientes como para infectartc (CONASIDA, 2001).

Del mismo modo tampoco s¢ transmite por picaduras de mosquitos ni de otros insectos.
El virus del SIDA no puede vivir dentro de un mosquito y no se transmite a través de las
glandulas salivales de éste, como otras enfermedades tales como la malaria o la fiebre amarilla.
Tampoco podrés infectarte por insectos como las chinches, las moscas, piojos, etc. Ni tampoco es
transmitido por los animalces domésticos ya que no son portadores del virus (CONASIDA, 2001).

Cuando se toman precauciones de higiene basica (como se menciona mas adclante) cl
virus del SIDA no puede transmitirse por las agujas de acupuntura, los instrumentos de cuidados
dentales, los utensilios de tatuaje, las pecforaciones de las orejas, €l instrumental de las barberias
y peluquerias o el instrumental médico. Todos ellos deben ser estériles y de un sélo uso (SIDA,

1997).

No se conocen las respuestas, pero se cree que la infeccion por VIH no se puede contraer
a través de un beso. “Los expertos no estin complctamente seguros de la transmision de VIH a
través de besos prolongados y apasionados. Aunque los cientificos creen que hay una posibilidad
remota de que esto ocurra, no se ha reportado ni un caso de transmisién del VIH por medio de un
beso. La mayoria de los cientificos estan de acuerdo en que la transmisién del VIH a través de un
beso es posible, pero es muy dificil que ocurra” (CONASIDA, 2001; p.15).

El virus del VIH/ SIDA no se transmite en ningin caso:

- Por darsc la mano, abrazarse o besarse.

- Por lagrimas, sudor, tos, estornudos.

- Por la ropa, los muebles o por objetos de uso coman.

- Por los alimentos, los vasos o los cubiertos, bebida o café en un bar.

- En las piscinas, en los juegos, en las instalaciones deportivas.

- Por compartir duchas, lavabos o W.C.

- Por dinero o monedas.

- En los lugares de trabajo y los establecimientos publicos.

- En los gimnasios.

~ En reuniones de amigos.

- En los colegios, en las aulas, en los juegos escolares.

- Por ninguno de los objetos de uso coman ¢n la vida escolar (tizas, 14pi demos, jug ).
- En los lugares de transporte (autob transportes publicos o taxis, trenes y aviones).
- En los hospitales o visita del médico.

- En salas de espectéculos.

- Al abrir las puertas.

- Con los contactos cotidianos.

- Teléfonos Publicos.
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- Donando sangre (con materiales nuevos o esterilizados).

- Por picaduras de insectos.

- Por cuidar a personas con VIH/ SIDA.

- Cualquier circunstancia distinta a las tres causas enumeradas como vias de transmision.

La falta de informacién no ayuda a enfrentarse con el VIH/.SIDA, sélo genera rechazo
hacia quienes lo padecen. Aislar a las personas afectadas no soluciona el problema (Amigos en
Lucha contra ¢l SIDA A. C., 2001). Por el contrario, si se les excluye. tenderdn a alcjarse del
sistema sanitario y estaran menos informados y cuidados. El miedo a la exclusién y a la
segregacion puede inducirles a ocultar su condicion de afectados por el VIH, lo que puede
incrementar las probabilidades de transmisién del virus. Un clima de respeto, de comprension y
solidaridad son, por tanto, requisitos imprescindibles para poder adoptar las medidas de
prevencion necesarias para evitar la transmisién del VIH y detener el SIDA.

1.6 Medidas o métodos de prevencion.

Al igual quc se conocen las vias de transmision, también sc conocen los medios para la
prevencion del VIH/SIDA. Cada via de transmisidon del VIH tiene su correspondiente medida de

prevencion.

> Medidas de Prevencién de contagio por Via Saxual.

“Para comprender como puede suceder ¢l contagio de VIH por via sexual, es importante
saber que la transmision del virus requicre: 1)Una cantidad suficiente de virus que pueda pasar dc
un cuerpo a otro. 2) Que el virus este protegido del medio ambiente dentro de una célula viva,
que es su vehiculo para pasar. 3) El camino por el cual transiten las células que contienen al
virus, siendo el semen, los fluidos vaginales o la sangre estos posibles caminos. Y 4) Vias de
entrada o de salida a través de¢ heridas o bien de mucosas, las cuales aunque no tengan heridas,
son permeables al virus y se localizan en la uretra del pene, en la vagina, el ano o el interior de la
boca *“(Velasco, 2000; p. 6) -

Si falta alguno de estos elementos, no se¢ puede producir la infeccion por via sexual, y
tampoco puede ocurrir si las vias de entrada se encuentran bloqueadas por algtin tipo de parcd
que las cubra. Asi pues, para evitar el contagio podemos utilizar diversas estrategias:

1. La abstinencia sexual, es decir el no tener ningin tipo de contacto sexual con ninguna
otra persona. Esta estrategia puede ser til para algunas personas que consideran que la
sexualidad es algo que no pueden realizar mas por vivir con el virus del SIDA. Tiene la ventaja
de que no implica costos adicionales y de que es efectiva para impedir la transmision
sexual del VIH. La desventaja de esta opcién son los altos costos emocionales y en términos de
relaciéon que implica y, sobre todo, SU ALTO INDICE DE FALLAS, ya que mucha gente que
opta por la abstinencia, en condiciones de alcoho! o de encuentro afectivo intenso y por
cuestiones de género y poder, olvida su propuesta y accede a practicas sexuales desprotegidas.

Por cllo, aunque sc haya optado en primera instancia por la abstinencia, toda persona debe
conocer los métodos de sexo protegido y sexo seguro.
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2. La monogamia, esta puede ser una opcién para dos personas que no estan infectadas,
para ambos, la pareja sera el Gnico compailero sexual del otro. Si alguno opta por esta medida de
proteccién, debe de estar seguro de que su pareja también la llevara a cabo, ya que si uno de los
dos no practica esta medida no servira de proteccion.

3. El autoerotismo, es decir caricias que nos proporcionamos a nosotros mismos y que
pueden ser acompaiiadas de estimulos visuales, verbales o de la fantasia para producir excitacién
u orgasmo. Podemos en estos casos utilizar diversos juguetes sexuales que van desde los dildos,
hasta muilecos y muiiecas inflables. Obviamente es muy importante para disfrutar de estas
opciones, recuperar ¢l sentido lidico que posee nuestra sexualidad. Una de las ventajas de esta
medida es que no hay intercambio de fluidos por ningin motivo.

4. El llamado Sexo Seguro que consiste en todas aquellas técnicas para compartir
estimulos tictiles, visuales, auditivos y olfativos con una o varias parejas sexuales en las cuales se
evita la penctracién del penc en otro cuerpo y sc¢ cvita asimismo cl intercambio de fluidos
corporales entre un cuerpo y otro (por cjemplo; cybersexo, llamadas telefénicas, cassettes,
revistas, peliculas, etc). Esto incluye caricias de todo tipo, salvo aquclias en que sc introduzcan
dedos o el pene en cavidades corporales como el ano, la vagina o la boca sin proteccidn.

5.El llamado sexo protegido, que consiste en aquellas practicas en las que hay penetracién
del pene en el cuerpo de otra persona, evitando a través del uso correcto de barreras, como el
condén masculino y femenino, el kleen pack o los cuadros y dedales de latex, para evitar que los
fluidos corporales lleguen a alguna herida o mucosa.

A partir de lo mencionado anteriormente, Velasco Morales (2000) plantea los siguientes
cuatro principios de una Vida Erdtica Protegida, que definié como: "El conjunto de actitudes,
conocimientos y practicas que nos permiten el ejercicio de nuestro deseo sexual y la obtencién
del placer, disminuyendo al maximo posible el riesgo de adquirir infecciones de transmisién
sexual, asf{ como evitar embarazos no deseados o no planeados” (p.6).

Estos elementos de Vida Erética Protegida son los siguicntes:

a) Considerar que en toda relacion sexual nos involucramos Personas con igual dignidad
humana y responsabilidad. Esto quierc decir que somos mutuamente responsables de protegemos
de infecciones y (o) reinfecciones, asi como de decidir cuando, comao,
porque y para que decidimos tencr relaciones sexuales. Al mismo tiempo que somos mutuamente
responsables. Cada uno somos Responsables de Nuestra Proteccion.

b) Aprender a Desgenitalizar el ejercicio de nuestra sexualidad, es decir retomar 1o que
hemos dicho acerca de que, en la bisqueda del placer sexual podemos utilizar todo nuestro
cuerpo, nuestra imaginacién y podemos incorporar juguetes, sonidos, sabores y demas elementos
que hagan que nuestro placer no se concentre solo en la penetracion del pene en Ja vagina, el
ano o la boca, sino que consideremos posibilidades de tener comportamicntos sexuales

diversos para obtener placer sexual.

c¢) Para ejercer la sexualidad con penetracidon (coito), podemos aprender a utilizar
instrumentos v técnicas que reducen el ricsgo e incrementan el placer. Entre estos instrumentos se
encuentra el condén. Es importante insistir en que el condén es un instrumento y no un amuleto
que cambie las caracteristicas sexuales o morales de las personas que lo usan. Es decir, una
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persona que usa un conddn no se vuelve promiscuo por usarlo. ni se vuelve homosexual.
Recordemos que el usuario del condén debe siempre practicar antes de llevarlo a cabo con su
pareja, a fin de dominar la técnica de uso correcto (Velasco, 2000).

Existe ya un Condén Femenino, que potencialmente tiene o mas jas que el
masculino y puede ahorrar a las mujeres €l problema de negociar ¢l uso del mismo si sus parejas
no lo desean. Su ventaja es el poder de decision y la autoproteccion.

d) Practicar una Proteccion Mutua Unijversal, lo cual significa que se deben evitar ia

posibilidad de reinfecciones y de propagar la infeccidn; es decir, evitar ser infectado o en su caso
seguir infectando (si se tiene VIH/SIDA). Como no podemos andar informando a todos si somos
seropositivos, ni podemos tomar exdimenes a todos, lo mejor es que las practicas de proteccién las
utilicemos con todo mundo por igual, en especial en nuestra vida sexual o cuando se implique
contacto con sangre, cCOmMo €n cirugias o tratamientos de belleza (Velasco, 2000).

> Métodos de prevencidn de contagio de VIH/ SIDA por via sexual.
1.- EL CONDON MASCULINO.

El cond6n de litex es una barrera mecanica para evitar la transmisidon del VIH durante la
relacién sexual. Los condones de litex, para recibir la autorizacién de wventa, se revisan
electrénicamente. Si un electrén no puede pasar, menos lo hara un virus que es millones de veces

mas grande.

E! condén tiene una eficacia mayor al 95% cuando se usa correcta y consistentemente, es
decir, en todas nuestras practicas sexuales. Esto se debe a que el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana mide 100 nanémetros. Mientras que los espacios intramoleculares de un condén de
litex nunca exceden a 25 nandmetros, aunquc la norma oficial acepta hasta 40 nandmetros,
por lo que al virus con una dimensién del doble o ¢l
cuadruple lec es imposible atravesar el condén. Mucho mas dificil le es atravesarlo a un
espermatozoide cuya medida es de 3000 nanémetros.

Para usar correctamente ¢l condén, deben scguirse los siguientes pasos:

= Lo primero es comprobar su fecha de caducidad, que los fabricantes estiman en 5 ailos.
Sin embargo, para mayor seguridad. se recomienda que se usen los condones sélo 3 affos
después de su fabricacién. Para ello, si tiene la palabra EXP, deben restarse 2 afios . Otras
veces el empaque del condén indica la fecha de fabricacion,
precedida de las letras MFD o MFG, a esta fecha deben agregarse tres afios de

vigencia.

e Después se debe cerciorar que el empaque conserve aire en su interior, es decir, que la
bolsita se sienta como un globito cuadrado leno de aire; si se aplasta es sefial de que ¢l
aire ha escapado por algin lado, por el mismo lugar por donde seguramente ya entraron
bacterias v suciedad, ademas de ozono, que destruye el latex. En ese caso el preservativo
debe desecharse.

e El empaque del condén debe ser abierto con la yema de los dedos, pues €s posible que si
se hace con las uifias. el preservativo se rompa o perfore, dejindolo inservible. La mayor
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parte de los condones tracn en ¢l empaque unas muescas en las orillas, que sefialan el
lugar donde debe hacerse la apertura.

Hay condones lubricados y no lubricados. Los lubricados se si hi dos. Algunos
tienen, ademas del lubricante, un detergente suave que mata a los espermatozoides y los
virus contenidos en el esperma, el mas usado en los condones es el Nonoxinol 9.

En el extremo del condén, que corresponde a la punta dei pene, hay una pequedia bolsita,
que tiene como objeto ser el recipiente del semen, Antes de usar el condén debe extraerse
el aire de esa protuberancia para evitar que lo rompa, oprimiendo la bolsita suavemente
con los dedos. Una gota de lubricante en el interior del condén puede aumentar ef placer
de usarlo.

El condén aun sin desenrollar debe colocarse sobre la cabeza del pene erecto y
desenrollarsc a medida quc éste se va cubriendo. No debe desenrollarse antes porque un
condon desplegado es ficil de romperse al colocarlo.

E!l condén debe colocarse en ¢f sentido en que se desenrolla, algunas personas lo colocan
por ¢l lado equivocado y después tienen que voltearlo para poderlo desenrollar. pero para
ese momento ¢l condén pudo haberse contaminado de liquido p 1 que es
capaz de transmitir e! virus; si esto sucede ¢l conddn debe desecharse.

Para facilitar la penetracién, sobre todo ana! ¥ en mujeres que lubrican escasamente
cuando el condén ya esta colocado en el pene, es recomendable usar
abundantemente algun lubricante, que debe ser a base de agua como el KY, Lubrizal o
Lubrigel; nunca deben usarse aceites para bebé, petrolatos, ni ninguna otra grasa porque
destruyen el preservativo.

Hay que recordar que el pene erecto tiene un tamailo mayor que en estado de flaccidez.
Por tanto, si esperamos a que se pierda la ereccidn para sacarlo del ano o la vagina, es
probable que ¢l semen se haya dispersado por la cavidad cuando intentemos sacarlo, con
¢l riesgo de infeccién y/o embarazo que conlleva. Para evitarlo, no debe esperarse a
perder la ereccion para salirse de la pareja. Una vez

que sc¢ ha producido la eyaculacién, si asi se decidi, se toma la basc del condén
apretando contra la base del pene, para que no se derrame y se jala hacia fuera del ano o la
vagina. Una vez afuera, se jala el condén cuidando de no derramar el semen.

Una vez retirado el condén, el extremo abierto debe amarrarse para evitar que el
contenido se salga. O depositarse abierto en la basura donde nadie lo toque antes de 10
horas.

Los condones deben usarse solamente una vez.

No se deben guardar los condones cn lugares donde estén expuestos a la luz o el calor
excesivo, ni transportarse en lugares apretados como los bolsillos de los pantalonesoen la

cartera, se puede romper la envoltura (Velasco, 2000; Amigos contra ¢l SIDA A. C,,-

2001; Fundacion Mexicana para la Lucha contra el SIDA A. C., 2000;
CONASIDA,2001).
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2.- EL CONDON FEMENINO

El condon femenino esta hecho de poliurctano, lo que io hace mas resistente que el de
litex. Este es mas ancho y de textura mias gruesa. Tiene la forma aproximada de un condén
masculino desenrollado totalmente, con dos arillos de plastico. Para colocarlo, €l anillo mas
pequedio y flexible, se aprieta y se dobla formando un 8, lo cual lo hace mas angosto para
introducirlo asi doblado hasta ¢l fondo de la vagina. Entonces se suelta y s¢ gqueda sostenido
contra el fondo vaginal. El mayor de los anillos queda fuera de la vagina y a través de él pasa el

pene.

“Debe tenerse cuidado de que al penetrar, realmente el pene entre al condén femenino,
pues si no se tiene cuidado, se corre el riesgo de que se introduzca entre el condén y la pared
vaginal y, en cste caso no hay proteccién™ ( Velasco, 2001; p. 8).

Inmediatamente después de la relacién sexun!, debe de sacarse el condén girando
suavemente el aro externo y jalando el condén hacia fuern, asegurindose de que no se derrame el
semen. Finalmente el condén debe ser desechado de una manera segura. Para otra relacién sexual

se debe usar un nuevo conddn.

El condén femenino es relativamente nuevo y no esta disponible en nuestro pais. Cuesta
mucho mas que un condén masculino.” Los fabricantes recomiendan que se utilice un nuevo
condén femenino por cada relacién sexual. Sin embargo, algunas mujeres informan que han re-
utilizado el condén después de lavarlo y volverlo a lubricar” (Rodriguez, 1997-1998; p.17). Esta
Gltima practica no se puede recomendar como segura, ya que no hay sufici infor i6n al
respecto que la sustente.

3.- EL KLEEN PACK.

Esta es una pelicula plastica que se utiliza para envolver alimentos. Y es muy eficaz para
tener practicas protegidas de sexo oral, ya sea annilingus o cunnilingus . Para hacerlo, se debe
"envolver" con esa pelicula la vagina o ¢l ano de la persona a la que se desea acariciar con la

lengua.

“La pelicula viene en tiras de varios metros, de las cuales se corta la cantidad que se
calcula puede ser suficiente para cubrir por encima la zona a acariciar y se coloca encima de
ella, Puede afiadirse alguna gelatina de sabor o crema, a fin de hacerlo mas apetecible™(Velasco

Morales,2000; p. 8).
5 Medidas da pravencitn da cantagio por Via Sanguinga,

- Si uno mismo o un familiar requiere de transfusién de sangre o sus derivados, asi como
el trasplante de 6rganos y tejidos siempre se deberi exigir que sean examinados. En el caso de la
sangre ¢l empaque que la contiene debe tener la etiqueta que garantiza ser sangre segura, exige
que estd tenga una etiqueta con la leyenda VIH-NEGATIVO; en México por ley, a partir de
1986, toda la sangre para transfusién se le somete a la prueba de deteccidn, y si resulta positiva, o
sea que se detecto en ella la presencia del virus, es desechada.
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- Todas las heridas debemos limpiarlas y desinfectarlas perfe ite, después cubrirlas
para evitar el contacto con la sangre de otras personas. En un accidente en el que necesitemos
limpiar sangre salpicada ya sea en el piso o en cualquier objeto, debemos tomar medidas de
precaucidn. Limpiar todo el lugar con agua y jabon y después con agua y cloro.

- Nunca tocar directamente con las manos la sangre y los residuos. Hay que protegermos
con guantes o con boisas de plastico que no estén perforadas.

- Tener mucho cuidado con los restos punzo cortantes como los vidrios de botellas o
vasos rotos, restos filosos de latas de cerveza o refresco. navajas, cte.

- Al asistir al doctor o al dentista, verificar que ocupe material nuevo y desechable,
ademas, hay que preguntar la forma en que esteriliza su equipo.

- Al usar agujas y jeringas para inyccciones, material para canalizar sueros y transfusiones
de sangre debemos exigir quc sean nuevos y esterilizados y pedir que sean
abiertos de su empaque original frente a nuestros ojos. Su uso debera ser para una sola vez y en
forma estrictamente personal.

- Las agujas para la perforacidon y colocacién de arctes, para tatuajes y de acupuntura, las
navajas, tijeras y pinzas para el cuidado y extraccién de uflas; asi como el material dentat y
quirargico, debemos exigir que estén perfectamente esterilizados.

- Es muy importante no compartir los objetos de higiene personal que puedan estar en
contacto con sangre contaminada, tales como cepillos de dientes, rasuradoras, conajiiias y
termoémetros clinicos.

- En los consultorios de atencidn ginecolégica y de planeacion familiar no se ha
considerado como riesgo, pero debemos observar que tanto en una exploracién vaginal asi como
en la colocacién de un dispositivo intrauterino se tiene contacto con las secreciones vaginales y
el sangrado menstrual, por tal motivo, no esta por demas tomar precauciones y exigir que
el doctor siempre utilice guantes nuevos y que todo el material a utilizar este perfectamente
esterilizado (Sector Salud/ CONASIDA, Grupo de apoyo grifico para la prevencién del SIDA,

2001).
> Medidas de prevencion de contagio por Via Perinatal.

Las madres portadoras del virus de la inmunodeficiencia humana tienen,
aproximadamente, en uno de cada cuatro o cinco casos, la probabilidad de que su hijo/a nazca
con VIH, por lo cual:

- Las mujeres infectadas deben utilizar otros métodos anticonceptivos para evitar el
embarazo, ademais del preservativo y las madres portadoras no deben de dar el pecho a su hijo/a.

- La embarazada seropositiva debe recibir asesona muy complela sobre los riesgos que
corren ella y su futuro hijo, de manera que pueda tomar d cor e informad En
Meéxico, actualmente existe un medicamento que administrado a la madre durante el embarazo,
reduce en forma importante la posibilidad de que el bebé nazca infectado.
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- Si una parcja desea tener un hijo se recomienda que ambos se sometan a la prueba del
VIH/ SIDA, si alguno o ambos resultan seropositivos, deberdan valorar con su médico los riesgos
que implica un embarazo y estar conscientes de la responsabilidad que asumen al poder infectar
con VIH al bebé durante el embarazo, el parto o la lactancia.

- Si una madre no puede amamantar a su beb¢ y desca que otra mujer lo haga por cila,
deberan estar scguros de que la nodriza que amamantara al bebé no este infectada por VIH
porque pucde infectar al bebé a través de la leche materna (ONUSIDA, 2001; Grupo dc apoyo
grifico para la prevencion del SIDA, 2001).

Algunas personas con informacién incorrecta, consideran que la medida mas segura para
evitar la transmision del VIH/SIDA es apartar a las personas afectadas por el VIH de
los colegios, de los hospitales, del barrio, de la vida cotidiana, etc. Esta idea no es sélo errénea
sino contraproducente y pucde volverse en contra de las mismas personas que discriminan o
scgregan, porque ¢sta actitud, en lugar de atajar la enfermedad, facilita la transmisién del
VIH/SIDA de una forma mas descontrolada.

Con actitudes responsables, activas y positivas todos podemos contribuir a prevenir la
infeccién por VIH/SIDA. E! SIDA no es un problema de determinados grupos en riesgo: es un
problema de todos. Su prevencién depende del comportamiento de cada uno de nosotros. La
informacién es un arma contra el VIH/SIDA, al igual que la comprensién y la solidaridad con los
afectados. Vencer la epidemia de SIDA depende sobre todo de la adopcién de las medidas de
prevencion que evitan la transmisién del VIH.

1. 7Creencias acerca del origen y propagacion del SIDA.

El conocimiento sobre el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) ha sido
fuertemente influido por una secrie de creencias y actitudes un tanto cquivocadas, relacionadas
principalmente con ¢l hecho de que el virus que lo origina (VIH) es transmitido, entre otras
formas, por la via sexual y porque inicialmente las victimas en el mundo occidental fueron
los grupos homosexuales. Estas dos caracteristicas, principal P haber
llevado a reacciones de miedo y confusion frente a las formas de contagio que son conductas tan
anuguas como la humanidad misma. Sin embargo, las enfermedades de tr or xual (ETS)

... Siempre inspiran miedo al contagio facil y provocan curiosas far ias de tr >n por vias
no sexuales en lugares puiblicos™ ( Sontag, 1989; Diaz Loving, 1999; p. 43). Ademas, el hecho de
que el VIH/SIDA apareciera primeramente en los grupos mencionados, ha llevado a reacciones
de hostilidad hacia personas con una orientacidn homosexual y a que todas las victimas de
VIH/SIDA sec les considere pertenecientes a este grupo. Esta situacién es ain mas alarmante
considerando que en América Latina, los indicadores epidemiolégicos seiialan que la distribucion
de casos esta aumentando en poblaciones hetcrosexuales, sobre todo en mujeres cuya pareja es
bisexual o utiliza drogas intravenosas (Preciado y Montesinos, 1992). De este modo, el
conocimiento sobre esta enfermedad parece estar muy enlazado con ciertas creencias equivocadas

(Diaz Loving, 1999).

Lo cierto es que desde que se dieron a conocer pablicamente los primeros casos de
VIH/SIDA, sc¢ han especulado infinidad de cosas acerca de su origen como las siguientes:
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a “El SIDA vino de los monos verdes, los humanos se infectaron por comer sesos crudos de
monos.

Expertos dicen: El SIDA fue causado por la radiacion de la prueba nuclear francesa en el
desierto del Sahara.

El VIH fue creado por cientificos soviéticos mientras probaban una nueva arma biologica.
El SIDA es un complot de la CIA.

El SIDA empezo en Africa ... por turistas blancos.

Los soldados de los E. U. fucron los primcros en tencr ¢l VIH por tener relaciones... con

changos vietnamitas.
Sexo y drogas entre homoscexuales causan el SIDA” (CONASIDA, 2001; pp. 24,25).

gcopo o

o]

Segun Pepitone (1991), las creencias son conceptos normativos creados y fuertemente
enraizados en grupos culturales, por lo que es dificil cambiarlas por medio de las estrategias
planteadas tradicionalmente para el cambio dc actitudes. Al ser *...estructuras reilativamente
estables que representan lo que cxiste para el individuo mas alli de la percepcién directa,
incluyendo cosas, personas, eventos y procesos cuya existencia es asumida™ (p. 63).

Jodelet (1986) agrega que la creencia es un saber transmitido por los grupos ideolégicos
con los cuales interactia el individuo, que las acredita y las considera verdaderas. Por esto las
creencias dependen de factores culturales, histéricos, individuales y ecoldricos. La creencias
tienen una coherencia interna por medio de una ISgica que organiza enunciados inverificables y
forman parte del concepto de representacion social. que involucra a una imagen conteniendo
significados que permiten a los individuos o grupos interpretar y clasificar circunstancias. Son
sistemas de referencia que nos permiten interpretar lo que nos sucede e incluso, dar sentido a lo
inesperado (Diaz Loving, 1999).

4 A,

Por su parte, Fishbein (1990) indica que las cr ias son pr de las act
Afirma que las creencias son la informacién que se tiene acerca del objeto psicolégico, esta
informacion proviene de otros individuos, de la experiencia directa o de las inferencias que los

individuos hacen acerca del objeto.

Las creencias son notoriamente resistentes al cambio, por lo que es dificil modificarias
por medio de las estrategias planteadas tradicionalmente para el cambio de actitudes. Las
creencias difieren del conocimicnto por su componente evaluativo y por tener varias funciones
psicologicas: proporcionar apoyo emocional, control cognoscitivo. regulacion moral y una
identidad grupal. Asi todo conocimiento es acompaiiado de un cimulo de creencias pero no todas
las creencias proporcionan conocimiento.

“Las creencias pueden ser, con respecto a la realidad objetiva; verdaderas o falsas. A las
primeras comuanmente se les denominaria conocimiento ya que se da por hecho o se cuenta con la
base de que pueden ser verificables. Por el contrario las segundas carecen de verificaciéon, en su
mayoria son construcciones transmitidas de persona a persona, generalizaciones que se formaron
“de oidas” o a través de la interpretaciéon muy personal y circunstancial de la persona que las
clabora y que le permiten interpretar el mundo que lo rodea’ (Ruiz, 2000; p.20).

Uno de los intereses psicoldgicos sobre el estudio de las creencias es el hecho de que uno
puede creer sin tener bases empiricas, incluso uno puede seguir creyendo do hay evid
opuestas a la creencia. La importancia es ver las diferencias entre lo que cree la gente y como se
forman estas creencias grupal y culturalmente.
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Fishbein y AZJcl"I (1990, citado en Ruiz, 2000) establecen tres tipos de formacién de
creencias:

- Creencias Descriptivas. Una persona puede percibir por medio de alguno de sus
sentidos que un objeto dado tiene un cierto atributo, es asi que en este tipo de creencias se¢ forman
en base a las experiencias que se tienen con el objeto, de tal suerte que pretenden describirlo.

2.- Creencias Inferenciales. En este tipo hacemos deducciones a través de las relaciones
sobre el objeto fuente de la creencia que permiten ir mas alla de las relaciones directamente
observables. Estas pueden darse basicamente en dos formas:

a) El individuo puede usar relaciones previamente aprendidas. Por ejemplo; Las
personas dedicadas a la prostitucion son asumidas como inmorales.

b) Por medio del uso de sistermas formales codificados: que sc refiercn a varias reglas
de la légica que contribuyen a la formacion de creencias sobre algunos eventos,
aunque de manera no razonada la mayoria de nuestras cr ias son pro as o

generadas por una légica de pensamiento, que nos permiten hacer construcciones
con respecto a un objeto. Por ejemplo; una forma de razonamiento comin es el
silogismo:

Todos los Rson S t—» Todos los enfermos de SIDA son Homosexuales

Xtiene R 0> Juan tiene SIDA
Por lo tanto X es § T———_> Por lo tanto Juan es Homosexual

3.- Creencias Informacionales. Frecuentemente aceptamos informacién sobre algan objeto
proveniente de fuentes externas (periddicos, libros. revistas, radio. television, amigos, parientes,
comp os de trabajo, etc.). La informacién provista dc una fuente externa permitira la

formacién de creencias descriptivas pero que no parten de la experiencia directa, mds bien de dar
por verdadera la informacién que otros nos dan .

Este tipo de creencia va a adquirir mayor importancia dependicndo de 1a credibilidad de la
fuente, es decir de lo importante que resulte la opinidon emitida por alguien y lo veraz que lo
considere el sujcto y contribuirin a formar su norma subjetiva.

Como podemos ver, las creencias pueden clasificarse en diversas categorias. A
continuacidn, presentamos la clasificacion realizada por Pepitone (1991), pero para efectos de la
presente investigacion retomaremos solo algunas por considerarlas de importancia con respecto al
VIH/SIDA:

v Creencias morales. Estin estrechamente ligadas con la nocién de justicia que engloba
diferentes aspectos, la equidad social, la distribucién de recursos, el aliviar ¢l sufrimiento,
la justicia, etc. Y esencialmente subyace la valoracion sobre recompensa y castigo.

¥ Creencias religiosas. Estin fucrtemente relacionadas con las creencias de control de
eventos que suceden en la vida, el destino y el orden divino.
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v Creencias psicoldgicas. Se refieren a procesos mentales o estructuras de uno mismo o de
otros que determinan o facilitan ciertos resultados. Fend que se atribuyen como
paranormales como la precognicién o la tel ia o cr ias sobre el control personal
como la fuerza de voluntad o la mente sobre la materia.

¥ Creencias de contexto. Esta categoria se reficre a aquellas creencias que tienen que ver en
su formacién con el medio ambiente en donde se desarrolla el sujeto, ya sea su entomo
social asi como la informacién provenientes de fucntes extermas; por
ejemplo, lo que la gente cercana a &l (familiares, amigos. autoridades) dice u opina sobre
un determinado evento.

Las creencias se han hecho cada vez mas especializadas, a fin de enfrentar sucesos de la
vida cotidiana; por lo cual, también podrian ser consideradas como medio de proteccion
emocional ante la rcalidad. Esto ha sucedido con fenédmenos tales como las enfermedades, las
cuales en muchos casos, como scilala Sontag (1989), no han sido tratadas simplemente como lo
que son, situacion mas marcada en ¢l caso del VIH/SIDA por las caracteristicas ya mencionadas.
Asi, aunque segun la clasificacion dc Pcpitone (1991) acerca de las creencias, aquéllas
relacionadas con la enfermedad inicialmente pueden ubicarse en la categoria natural-material,
las referidas al VIH/SIDA parecen estar fuertemente enlazadas con ciertas creencias de tipo

moral.

En lo que se refiere al contagio o propagacion del VIH/ SIDA, han sido muchos los
factores que han intervenido en lo que la gente cree acerca de ello; ya que las creencias difieren
segin la religion, la educacién, la edad, la preferencua sexual o el status de la persona que las
manifiesta. Algunas de dichas i

son las sig

El VIH es transmitido por prostitutas.

El VIH es una enfermedad exclusiva de homosexuales.

E!l SIDA es un castigo de Dios para las personas con malos actos.

Les da SIDA sélo a los adultos.

Yo soy joven y no me puede dar.

El SIDA le da a la gente pobre.

No toques, veas o hables a la gente con SIDA que te puedes contagiar (entre
otras).

pooopooD

El VIH/SIDA ha desafiado espacios piblicos y privados de la vida humana. Aunque es un
fenémeno nuevo como enfermedad, ha desatado reacciones tan antiguas como las que surgieron
antes, con la peste, entendida ésta como una categoria cultural que refleja el desconocimiento o la
amenaza de una enfermedad considerada irremediable. En este sentido, el buscar culpables y el
marginar a un grupo por considerar que sus miembros son las victimas unicas de la enfermedad o

transmisores premeditados del mal, es una “solucién” que pr d marginar, presuponiendo que
esto acabard con la enfermedad. Por tanto, no es sorprendente que l&s creencias acerca del origen
y propagacion del VIH/SIDA estén fuer influidas por prejuicio:

Castro Pérez (1988) define al prejuicio como una actitud hostil hacia una persona que
pertenece a un grupo, generada simplemente por su sola pertenencia a éste, pucs se presume que
comparte ciertas cualidades objetables. Consta de dos elementos bisicos: una actitud negativa
hacia alguicn o del grupo al que pertencce. Seitala que el prejuicio tiene una condicién refractaria
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a evidencias contrarias por 10 que generalmente son las creencias las que se adaptan y amoldan a
la actitud negativa.

Asi, podemos decir que, el prejuicio es la valoracién moral que hace una cultura, es
producto del aprendizaje de las costumbres, creencias, valores y normas de los diferentes
grupos e instituciones sociales. Los grupos de referencia influyen en el individuo por ser parte de
sus sistema normativo que refleja las actitudes y normas de la sociedad en que vive.

El efecto final del prejuicio, asi definido. es colocar al objecto de! prejuicio en una
situacién de desventaja no merecida por su propia conducta, sino por poscer un atributo que lo
identifica con un grupo.

Esto ha sucedido mucho con el VIH/SIDA y su asociacidon con ciertos grupos,
particularmente desde ¢! punto de vista de la moralidad, es decir, con un orden en cl cual los
bucnos son premiados y los malos castigados. Dichas creencias estan muy rclacionadas con la
“hipétesis del mundo justo”™ de Lermer (1980), scgun Ia cual las personas ticnden a atribuir
cualidades morales a aquellos que han tenido exper bles e i bl Benson y
Ritter (1990) mencionan que las personas que sosticnen esta creencia cominmente también
presentan actitudes tales como: autoritarismo, una orientacion religiosa fundamentalista, creencia

de que los pobres reciben lo que merecen y apoyo para mantener el statu quo sociopolitico, entre
otras.

Al respecto, algunos resultados de la investigaciéon internacional parecen apoyar la
relacion entre el VIH/SIDA y las creencias morales. Se ha encontrado que personas
heterosexuales, asi como aquéllas con pocos conocimientos sobre VIH/SIDA, reportan un alto
porcentaje de actitudes negativas hacia los grupos de homosexuales y prostitutas (Pryor, Reeder,
Vinacco y Kott, 1989 y Sheehan, Lennon y McDevitt, 1989). Kegeles, Coates, Christopher y
Lazarus (1989) han denominado a este tipo de confusiones ‘“‘estigma relacionado con el SIDA”, el
cual puede llevar a que las verdaderas pricticas de riesgo no sean reconocidas, mientras que otras
sean falsamente consideradas como foco de infeccién.

La situacién en México no es mejor. Izazola, Valdespino, Juarez, Mondragén y Sepulveda
(1989) en una revision de estudios realizados en 1987 con diferentes grupos, _reportan que la
poblacidn general y las personas dedicadas a la prostitucién fan menos conc s que los
estudiantes, el personal de salud y los homosexuales. A pesar de estas difer i es pr P
que en todos estos grupos, aunque existian actitudes de solidaridad y preocupacién para con los
enfermos de VIH/SIDA, altos porcentajes de personas se pronunciaron por su aislamiento. “La
poblacién general, los y las estudiantes y el personal de salud consideraron entre un 40 y un 60%
que el VIH/SIDA es una enfermedad de homosexuales, mientras que éstos y las prostitutas
consideraron en mucho mayor porcentaje que era una enfermedad que podia atacar a cualquiera”
( Diaz Loving, 1999: pp. 45.46).

Aunque la enfermedad se inicia en grupos de homosexuales, el virus se ha desplazado a la
poblacién heterosexual. Por cllo se hace necesario proporcionar mayor informacion para evitar ¢l
miedo respecto a los grupos de homosexuales y prostitutas, ya que esto origina conductas de
ricsgo por parte de otros grupos y provoca homofobia (Martinez Garcia, Leén Rubio, 1987;
Hamilton, 1988, Gonzilez, 1990, LSpez, 2000).

TEQIS 7N

FALLA DE ORIGEN| =




YIH Yy SIDA

Janz y Becker (1984) reportan que los hombres y mujeres homosexuales y bisexuales
estin mejor informados acerca del VIH/SIDA y son mis susceptibles de cambiar sus conductas
de riesgo, que los heterosexuales, ya que si bien perciben el VIH/SIDA como un problema
penetrante no se sienten vulnerables ante él e incurren en practicas riesgosas. Asi a mayor
negacion de la vulnerabilidad ante el VIH/SIDA, mayor amenaza de contagio.

También se ha visto que quien a pesar de tener un conocimiento exacto de los
mecanismos de contagio realiza una subvaloracion del riesgo que corre y no adopta las medidas
preventivas correctas. Ante estas conductas de riesgo, se llevaron a cabo varios estudios sobre la
atribucién de responsabilidad, que revelaron sesgos en cl proceso cognoscitivo, especialmente al
seleccionar informacién disponible y al atribuir la responsabilidad del contagio, lo cual puede
afectar la motivacién para adoptar conductas preventivas. Al mismo tiempo se ha visto que la
responsabilidad de la infeccion no se relaciona con el nimero de parejas sexuales (Diaz Loving,

1992).

Al principio de la epidemia del VIH/SIDA, mucha gente sentia poca compasién por los
enfermos. La opinion general era que esas personas y aquellas que pertenecian a cicrtos grupos se
merecian la enfermedad .

Parece que la gente tienc puntos de vista irreales sobre si mismo y percepciones
exageradas sobre el control personal, por lo que tiende a ser irrealmente optimista sobre el futuro
¥y a creer que su salud corre menos riesgos que la de los demds. Aunque las personas tienen
conocimientos sobre VIH y SIDA, poseen prejuicios que los llevan a estigmatizar a los enfermos
de SIDA, mencionando que son personas con multiples parejas sexuales 0 que tienen una vida no
“sana”™. Los heterosexuales aun sabiendo que se esta incrementando el riesgo, no se sienten
motivados para imprimir cambios a su conducta (Bowwnes; Gorman; Dinsmore, 1990; L6pez,
2000, p. 17); Bayes (1989) menciona que para provocar un cambio conductual la propagacion de
conocimientos es necesaria pero no suficiente.

La creencia mas generalizada sobre ¢l origen del VIH/SIDA es la que resulta de la pérdida
de valores, como la responsabilidad, la higiene y la vida moral, asi como de relaciones con
prostitutas y multiples parejas sexuales. La gente cree que el VIH/SIDA ataca a los que tienen
mala suerte, poca inteligencia y conductas no aceptadas, como exceso de sexo y perversion
sexual, pues trastocan ciertos valores y son castigados por la iglesia y Dios (Ramos Lira, 1992;
Lépez y Villagran, 1994).

Sin embargo, es hora de abandonar esa posicion, todos estamos expuestos a contraer la
enfermedad, estd comprobado que ha afectado enormemente a amas de casa y niflos.

La batalla de los cientificos y de la sociedad mundial en general es contra el VIH/SIDA y
no contra determinados grupos de personas. El pais tiene que enfrentarse a esta epidemia como
una sociedad madura y unida. Debemos cvitar una mayor propagamon del VIH/SIDA y al mismo
tiempo debemos elevar nuestro sentido h itario. Todo ci dano ticnen la responsablhdad de
estar bien informado y tomar las medidas preventivas apropiadas; su propagacién puede y debe
ser detenida (CONASIDA, 2001).
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1.8 Percepcion de riesgo de contagio de VIH/ SIDA.

Desde el inicio de la epidemia, los cstudios epidemiolégicos muestran que la poblacién
contagiada ha aumentado alarmantemente. “En México, el 80% de los casos se deben a
transmisiéon por via sexual, ademas, la mayor incidencia de casos de VIH/SIDA queda
comprendida en grupos quec van dec 15 a 44 aios dec edad” (CONASIDA,2001; p. 31). Dichos
porcentajes s¢ deben a diversas causas y entre cllas estin la ignorancia y el hecho de que ciertas
personas no se¢ perciben cn riesgo de contracr el VIH/ SIDA o alguna otra enfermedad de
transmision scxual.

La percepcion ¢s un proceso por el cual una persona interpreta estimulos sensoriales. Los
procesos sensoriales simplemente informan acerca de los estimulos ambientales; la percepcion
traduce estos mensajes sensoriales en forrna comprensible (Witting, 1983).

Aeviai i A .

La percepcidn es un proceso cognoscitivo medular en {a n del conc
Con ello se vincula el aprendizaje y el pensamiento que sirve como mediador entre la renlldad
fisica, objetiva, y la reaccién de un individuo (Forgus, 1975; Moscovici, 1988). E!l riesgo, por otra
parte, es la probabilidad de algin evento futuro, en el cual Ia certeza de un resultado determinado
es desconocida. Para estimar el ricsgo personal real, los individuos necesitan algin estandar
respecto del cual evaluar su oportunidad de ser afectado por un evento particular (Clarke, 1985).

La percepcion de riesgo es quiza ¢l mas sobresaliente rasgo psicodinamico que encabeza
los modelos de conducta saludable (Prohaska, 1990) y en el VIH/SIDA la acertividad de la
percepcion de la enfermedad desempeiia un papel fundamental.

La percepcidon parece ser en gran parte funcién de la experiencia, es decir, una
caracteristica aprendida del comportamiento. “Existen evidencias que indican que un sujeto cuya
experiencia perceptiva sc¢ restringe o elimina, scrd incapaz de desarrollar reacciones perceptivas
normales. Ademas, el sujeto que no puede, 0 a quien se le impide interactuar con los estimulos
ambientales, no mostrara un desarrollo perceptivo normal “(Gémez, 1994; p. 32).

Dos clases de factores influyen en la percepcion de sefiales extemas (estimulos) y seflales
internas (factores personales). Tanto las sefjales externas como las intemas afectan la manera
como una persona aticnde a los estimulos. Es nccesario poner un minimo de atencién a un
estimulo para que se dé la percepcion (Witting, 1983).

Jonson y Tversky (citado en Kleinhesselink, 1991) mencionan que dentro de Ia
percepcién de riesgo, sc tienc una representacién cognoscitiva de los riesgos en la cual se ha
enfatizado el uso de escalas psicofisicas y procesos multivariados (especialmente del factor de
analisis) para crear mapas cognoscitivos de riesgo cuantificados. Segﬁn Kleinhesselink (1991), a
traveés de diversos estudios se ha observado que la pcrcepcnon de rlcsgo se basa sistematicamente
en que las personas asocian los riesgos con la infr astrofe y  actividades
involuntarias mas que con la frecuencia, la familiaridad y los sucesos voluntarios; y ademaéas
enfatizan mas las caracteristicas cualitativas de los riesgos que las caracteristicas cuantitativas
(Diaz Loving, 1999).

Por otro lado, Prohaska (1990) menciona que las percepcnoncs de riesgo se denvan de
sistemas de creencias que justifican y refuerzan la conducta soci < ionada; ad en

TESIS CON 29
FALLA DE ORIGEN




VIH v SIDA

las diferentes cuituras, en diferentes grupos sociales se alerta sobre algunos riesgos, con el fin de
mantener el control de la cuitura o del grupo.

De esta manera, podriamos considerar que la percepcion de riesgo de contagio de
VIH/SIDA es la conciencia de riesgo de contagio, proteccion contra ¢l VIH/SIDA y precauciones
para no adquirir la enfermedad.

Debido a lo anterior, los y las adolescentes se convierten en un grupo con patroncs
conductuales de riesgo potencial de adquirir la infeccién por VIH, ya que se inician a una vida
sexual activa sin mucha informacién, y posiblemente tienen patrones sexuales y de falta de
prevencién que los ponen en riesgo de adquirir la infeccion (Sepulveda, Valdespino, Juarez y
Mondragdn, 1989).

“Struning y Hingson (1987) rcalizaron un estudio en adolescentes que mostré que un 54%
dec éstos no sc hallaban preocupados por la posibilidad de contraer la enfermedad, lo que
concuerda con lo encontrado por Price y cols. (1985), quienes reportaron que un 73% de los
preparatorianos estudiados no se sentian preocupados por esto. Asimismo, DiClemente y cols.
(1987) seilalaron que, aunque un 79% dc los estudiantes temian
contagiarse de VIF/SIDA, un porcentaje menor (67%) estaba realmente preocupado por el
conmagio. Ademas, el 61% se percibié con pocas posibilidades de contagiarse de VIH/SIDA. Los
sujetos que obtuvieron puntajes debajo de la mediana para el na o total de resp correctas
en cuanto a conocimientos, tuvieron mas del doble de probabilidad de percibirse como muy
susceptibles al contagio de SIDA™ (Diaz Loving, 1999; p.96).

Alfaro (1991) realizé un estudio con adolescentes de nivel medio superior y encontré que
los y las adolescentes no se perciben a si mismos en riesgo de adquirir la infeccién por VIH, por
lo cual no realizan consistentemente pricticas preventivas e incluso, recurren a practicas sexuales
con aito riesgo de transmision de esta enfermedad.

Lewis (citado en Mason, Olson y Parish, 1988) mr i al resp que la toma de
decisiones en los y las adolescentes estd basada en las consccuencias inmediatas que se pueden
producir por la ejecucién de conductas; asimismo, tienen dificultad para d las

consecuencias negativas personales a largo plazo cuando realizan conductas de riesgo, es decir,
los adolescentes niegan Ia posibilidad de dafio personal y adoptan una posicion de
invulnerabilidad.

Hamilton (1988) en un estudio sobre percepcion de riesgo encontrd que el VIH/SIDA es
descrito como una enfermedad de homosexuales, ya que la mayoria de los estudiantes reporté que
este grupo era el que tenia mayor riesgo de adquirir el virus y no los demas grupos, incluyéndose
ellos mismos.

Entre los factores psicosociales relacionados con las conductas de riesgo, se encuentran la
autopercepcioén de riesgo, ya que se espera que las personas que se perciban en riesgo de contagio
llevaran a cabo pricticas sexuales de bajo riesgo; desafortunadamente diversos estudios
realizados con estudiantes encuentran que la mayoria no se siente en riesgo de enfermar; ya que
evalGan sus posibilidades de adquirir ¢l VIH como muy bajas, sin embargo, la percepcién de
riesgo que tienen de otros grupos cn los cuales ellos no se incluyen es alta (CONASIDA, 1989;
Diaz y Rivera, 1992, Sepalveda, 1989; Villagran y Diaz, 1992; Diaz Loving, 1999).
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Por su parte, Lawrence Gree (CONASIDA, 1989) menciona que si existiera una
autopercepcion alta de riesgo de contraer SIDA, podria influir en !a motivacién al cambio; sin
embargo, opina que todavia la mayoria de los jévenes heterosexuales tienen una percepcién muy
baja de adquirir el VIH, por lo que dificilmente las campaiias educativas para la prevencion del

SIDA tendrian algiin efecto.

Otros estudios indican que el mayor riesgo de contraer VIH/SIDA se percibe en las
personas que ticnen mas de una parcja, sin importar su orientacién sexual; niveles medios de
percepcidn de riesgo corresponden a grupos de personas que cuentan con una sola pareja. Los
que se perciben en riesgo de contagio sec mostraron mis preocupados y con intenciones de
cambiar alguna conducta y con mas cambios que [os de otros grupos.

La autopercepcién de riesgo mayor se encontré en quienes tienen mayor numero de
parcjas sexuales, quiecnes han debutado sexualmente a mas temprana edad y quienes ticnen
una orientacién homosexual y bisexual, a diferencia de los que tienen pocas parcjas scxuales,
debutaron sexualmente a mayor edad y ticnen practicas heterosexuales, los cuales se perciben en

menor ricsgo (Villagran, 1994).

Para Prohaska (1990), es importante ¢!l estudio de la autopercepcién o estimacién del
riesgo a llegar a enfermar, para entender porqué la gente sigue conductas que ponen en riesgo su
salud y cuiles son los factores que motivan a la gente a adoptar medidas para evitarla.

A partir de las investigaciones anteriores, podemos observar que hablar de las cualidades
de las caracteristicas de los riesgos implica una gran complejidad; no obstante, la percepcién de
riesgo puede ser analizada bajo dos factores que influyen la estructura tipica para una mejor
claridad de la variabilidad de la percepcion de riesgo: el primer factor es el miedo y el segundo la
comprensién o incomprensién del riesgo.

Los datos anteriores también nos indican que los y las adolescentes estin emitiendo
conductas sexuales de riesgo de contagio de VIH; considerando que una solucién biomédica aun
no es factible para hacer frente a la epidemia; es necesario el estudio de factores psicosociales
que puedan estar involucrados en la emision de conductas sexuales preventivas en poblaciones

con conductas de riesgo.

Otro de los factores relacionados al contagio de VIH/SIDA, e¢s el miedo de adquirir la
infeccién: ya que éste puede ser un motivante para llevar a cabo conductas preventivas. El
miedo es una reaccién emocional que se presenta ante una situacién de peligro y que prepara al

organismo para una posible defensa.

Asimismo, la presencia de expectativas de control en que las personas piensan que el
riesgo de contagio de VIH/SIDA esta determinado por la suerte o el destino, conlleva menor
precaucién y conductas de sexo seguro (Kelly, Lawrence y Brasficld, 1991).

Es posible postular también que una persona realiza conductas riesgosas por valorarilas y

considerarlas exci interesantes, originales, etc., mientras otras personas literalmente caen
en riesgo al no considerar las consecuencias futuras de su conducta.
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Es interesante seiialar que también se ha encontrado que sujetos en estado de ansiedad o
depresion son mas susceptibles de realizar conductas de riesgo; esto parece ser debido a que
durante estas etapas es mas importante reducir la tensidn estresante realizando una actividad
contrarrestante como la de uso de drogas o la de tener relaciones sexuales aun cuando no se
hayan tomado las precauciones necesarias para reducir el riesgo de contagio de VIH/SIDA
(Quadland y Shattls, 1987).

Por otro lado, la gente licga a basar sus perccpcioncs no solamente en el riesgo, sino
también en una gran variedad de informacién que se tiene acerca de cllos. Jonson (1991) propone
que la percepcion de riesgo se basa en los siguientes aspectos:

1.- Surge la atencién (Qué eventos capta la persona en el medio y le ilaman la atencion
porque le resultan significativamente amenazantes).

2.- Estimacidn del riesgo (Qué tan grande es el riesgo).
3.- Evaluacién del riesgo (Qué tan serio cs el riesgo).

4.- Atribucion de 1a causa y la culpa (Quién causa ¢l riesgo y quién es el culpable de |a
atribucidn).

5.- El control del peligro (Cémo trata la persona de controlar el riesgo).

6.- Estrategia (Qué acciones elige la persona para conseguir un control sobre el riesgo)
(Diaz y Rivera, 1992, Gémez, 1994; Diaz Loving, 1999).

El determinante es el reflejo de la influencia social y se refiere a la percepcién del
individuo sobre presiones sociales, esto es, la influencia de las personas importantes para él al
creer que deberia o no manifestar cierto comportamicnto. También es importante la motivacién
del individuo para adaptarse y realizar cierta conducta (Fishbein, 1987).

Estos aspectos se ven fuer infly iados durante la adolescencia que puede ser un
periodo dificil, por la incertidumbre, presiones de los comp 0s y ijes contradictorios.
Los y las adolescentes se niegan a aceptar que pucden contraer una enfermedad sexualmente
transmitida como es el caso del VIH/SIDA y de alli que contintien los tipos de comportamiento

que entraiian alto riesgo (Reflexién Juvenil, invierno 1991).

Carentes no sélo de formacién sino de informacién suficiente, inician sus relaciones
sexuales sin la menor proteccién. Sus posnblhdades son aqui y ahora o hasta la proxima
oportunidad. Esto los hace aceptar el “aqui y ahora’™ sin medir las cc que en ho.
casos se traducen en embarazos no deseados, matrimonios predestinados al fracaso, infeccione:
de transmisién sexual, etc. Hoy se suma un nuevo problema, ¢l VIH/SIDA que se expande

vertiginosamente.

Los varones, aunque pudieran encontrarse en mayor riesgo debido a que reportan tener
mas relaciones sexuales que las mujeres, se preocupan menos que eltas.

Los y las adolescentes dificilmente mantienen relaciones con una sola pareja sexual, por
lo que estdn mas expuestos a contraer el VIH/ SIDA. Asi mismo, en muchas ocasiones los y las
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adolescentes no reciben la informacién adecuada sobre el VIH/ SIDA, debido a que sus familias
no cuentan con la informacién o debido a que los prejuicios les impiden hablar abiertamente
sobre sexualidad con sus hijos o hijas.

Si bien la via sexual no es la unica fucnte de contagio, cstadisticamenic es la que csta
causando mas victimas, y los(as) adolescentes no perrnanecen al margen (CONASIDA, 1991).

Bayés (1989), apegandose a la perspectiva del analisis funcional de la conducta, considera
que los individuos seguirin practicando un comportamiento riesgoso, a pesar d¢ estar informados
sobre ¢l peligro, debido a los siguientes tactores: el placer que se produce en forma inmecediata, las
consecuencias nocivas aparecen a largo plazo, no existe una cadena de hechos que vincule en
forma definida el momento de la infeccién con una sintomatologia y las consecuencias nocivas
que se pueden derivar de un comportamiento de riesgo son sélo probables desconociéndose
muchos factores especificos que incrementan o disminuyen ¢l riesgo de que un episodio concreto
produzca ¢l contagio (Diaz Loving, 1999).

Se argumenta que “la percepcidn de riesgo debe ser  entendida en términos de
disposiciones de orientacién, que implican rasgos de personalidad, aspectos de estructura social y
prejuicios culturales “(Lépez, 2000; p.23).

COMPORTAMIENTOS QUE PRESENTAN RIESGOS
(Lopez Sanchez, 1995; p. 210)

Comportamiento sin riesgo | Comportamiento con poco | Comportamiento con gran

riesgo riesgo
- Abstenerse de rclaciones|- Usar siempre condén |- Usar drogas que inhiben el
coitales de cualquier tipo. durante cualquier tipo de|poder de decision sobre los
relaciones coitales. asuntos sexuales (incluido el
alcohol).
- Relaciones coitales en una|- Recibir transfusién de|- Relaciones coitales sin usar
relacién mutuamente | sangre “segura”, en cualquier [ condén.

mondégama con una persona | hospital.
no infectada.
- Cualquier comportamiento |- Donar sangre donde utilizan |- Compartir agujas para
donde no hay contacto con ;agujas desechables. inyectarse drogas o© para
sangre, semen © secreciones otros fines.

| vaginales (sexo seguro).

- Contacto coital casual con
una persona quc  esta
infectada o tiene el SIDA.
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1.9Grupos de alto riesgo.

Un grupo de alto riesgo es aquel sector de la poblacién que por razones laborales,
sociales, fisicas o por su conducta, tienen un riesgo mayor de estar en contacto con una
enfermedad o condicién de riesgo.

Dichos grupos, segin el Dr. Olaiz (1988) son los siguientes:

a) Hombres homosexuales.

Agquellos hombres que han tenido relaciones homosexuales después de 1970. En especial
los que han tenido muchos compaiicros sexuales son los que tienen el mayor riesgo de infeccion
por el VIH. Esto debido a que las membranas anales son muy sensibics y se hicren en la
penetracion.

b) Personas que usan drogas intravenosas.

En este grupo cl riecsgo mas elevado es para aquellos que comparten agujas y jeringas para
inyectarse.

También ocurre la infeccion cuando las jeringas y agujas son usadas repetidamente, sin
tener una desinfeccion adecuada; como sucede en ciertas regiones de Africa.

uentemente tie
Las pricticas sexuales con personas desconocidas o casi desconocidas (sexo casual) son
un riesgo muy impornante para la transmisién del VIH.

d) Prostitutas
La prostitucién esta relacionada con el virus del SIDA no sélo por el alto nimero de
compaiieros sexuales, sino porque en este grupo es comun el uso de drogas intravenosas.

e) Los compaiieros sexuales de personas expuestas.
Los compaiieros sexuales de homosexuales, bisexuales y heterosexuales; sin embargo, se
sabe de la transmision del virus a la pareja sexual en todos los grupos de alto riesgo.

f) Hemofilicos.
Es un grupo que ha sido muy afectado, en especial las personas que han recibido maltiples
transfusiones antes de que se tuviera la prueba para los donadores de sangre.

g) Receptores de transfusiones.

Las personas que hayan recibido transfusiones en los aflos 70 y hasta mediados de los 80
tienen una alta probabilidad de haber sido infectados con ¢l virus del SIDA. Actualmente hay
medidas mas cficaces de prevencidn por este medio, pero no se descarta la posibilidad de scr
infectado.

h) Los hijos de madres con ¢l virus de] SIDA. -

Una gran cantidad de niflos con SIDA son hijos de mujeres que han sido infectadas por el
virus, Los nifios se pueden contagiar durante el embarazo, parto o en la lactancia.
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i) Adolescentes.
Ya que son individuos que se encuentran en plena etapa reproductiva y presentan intensos

deseos de experiencias sexuales.

1) Amas de casa,
Este grupo lo integran las mujercs casadas que nicgan o ignoran que el marido puede tener
relaciones sexuales fuera del matrimonio y por lo tanto, no usan ni le piden a su parcja que use

proteccion.

k) Otros grupos.

Una pequefia porcién de los casos, no se pueden calificar en alguno de los grupos
anteriores. Este grupo esta constituido principalmente por contactos entre personas de diferente
sexo (relaciones heterosexuales).

A pesar de que se habla mucho acerca de los grupos de alto riesgo, lo cierto es que todos
estamos expuestos al contagio por diversas razones y sobre todo porque ¢l VIH/ SIDA no respeta
edad, sexo, posicién social, preferencias sexuales, condicion socioeconémica, raza, nacionalidad,
ni ningdn otro aspecto.

1.1 0 Situacion actual del SIDA en México.

El VIH/SIDA es una enfermedad que esti intimamente relacionada con la sexualidad de
las poblaciones. En México, al igual que en el resto de los paises del mundo, se ha convertido en
un complejo problema de salud publica, con maltiples repercusiones psicolégicas, sociales,
éticas, econémicas y politicas, que rebasan el ambito de la salud. Por esta razén, es clara ia
necesidad de la participacion de diversos sectores y paises para poder combatiria. A continuacién,
se presentara el programa epidemiolégico actual de este padecimiento en nuestro pais.

México ocupa el treceavo lugar en cuanto al namero total de casos notificados
mundialmente y el tercer lugar en el continente americano; sin bargo, tienc la posicid 72
respecto a la tasa de incidencia acumulada a nivel mundial, el vigésimo noveno lugar en
Latinoamérica y el Caribe y el catorceavo lugar para toda América, por lo cual estd considerado
entre los paises con tasa de incidencia muy baja.

El primer caso de VIHSIDA en Meéxico fue diagnosticado en 1983, sin embargo,
mediante las técnicas de interrogatorio y anailisis retrospectivo, se ha documentado que el inicio
del padecimiento fue en rcalidad en 1981. Desde el inicio de la epidemia y hasta el 30 de
septicmbre del 2000, sc han registrado de manera acumulativa 46,870 casos en nuestro pais.

Sin embargo, esta cifra sélo constituye una aproximacion a la magnitud real de la
epidemia, debido a los fenémenos conocidos como retraso en la notificacién y subdiagnéstico.
“Los mais recientes sobre la materia estiman que existe retraso en la notificacién en un 33% de los
casos de VIH/SIDA, en tanto que ¢l subdiagndstico se ubica en 18.5%. De este modo, al aplicarle
de manera acumulada estos porcentajes a la cifra de casos registrada, en realidad existen en
nuestro pais alrededor de 64,000 casos acumulados™(CONASIDA,2001; p. 31).
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Por su parte, la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud (DGE)
reporta los primeros casos desde 1983, no antes; desde ese momento hasta el primer trimestre del
2000 han registrado 42, 787 casos notificados y 45,133 casos diagnosticados. A los casos
acumulados hay quec agregar 35% por retraso en la notificacién y 15% por subregistro, dando
como resultado los casos diagnosticados oficialmente (45,133). Esta institucién estima que a la
fecha hay 67,700 casos de VIH/SIDA en nuestro pais. (ONUSIDA, 2001).

Scgiin ONUSIDA por cada caso de SIDA deben considerarse de 3 a 4 casos de infoccion
por VIH sin haber desarrollado el SIDA (seropositivos); segtin esto, en nuestro pais hay ademads
270,798 casos de VIH (Véase ANEXO, tabla ).

Un indicador que complementa adecuadamente el anilisis del namero de infectados por el
VIH, es decir las personas que son portadoras del virus pero que todavia no manifiestan la
cnfermedad como tal. “Segun las cstimaciones de CONASIDA (2001) mis recientes, el
nimero de personas infectadas oscila cntre 116,000 y 174,000, dato que sc¢ extrajo dc los
resultados de la deteccién de VIH en donadores, las encucstas centinela en las ecmbarazadas, asi
como las encuestas cpidemiolégicas en subpoblacionces especificas™ (p. 32).

% Caracteristicas de la epidemia.

La forma y las caracteristicas de la epidemia actual son el resultado de diferentes
epidemias que ocurren, en la poblacion mexicana.

Existen varios patrones de transmision de subepidemias en cada region del pais, que se
dan en forma distinta, dependiendo de la cultura, valores, condiciones sociales, dinamica sexual y
situacién socioeconémica de los involucrados. En otras palabras, en México no existe epidemia
homogeénea sino varios tipos de epidemia.

Por cjemplo, “desde el punto de vista gcogrifico, existen dos patrones polares; uno
urbano (que se observa principalmente cn las grandes ciudades de la Repiblica Mexicana y en la
frontera norte) en ¢l que todavia se encuentra un mayor porcentaje de casos en hombres y
periodos de duplicacién mas largos (18 meses); y otro rural, con mayor proporcién de casos entre
mujeres y periodos de duplicacion mis rapidos (8 meses), que se presentan en la region Centro y
Sur del pais. Todos los estados de la Reptablica Mexicana han reportado casos de SIDA; se
observéd que el Distrito Federal. el Estado de México y Jalisco, concentran el 55% del numero
total de casos acumulados (Véase ANEXO tabla 2).

Ahora bien, al revisar el promedio de las tasas de incidencia anual de los udltimos tres
afios, resulta que el estado con mayor tasa de incidendencia (Nuevo Ledn) es casi cinco veces
mayor que el estado con menor incidencia (Puebla). Entre estas dos cifras extremas se ubican las
30 entidades restantes, que muestran un abanico heterogéneo de velocidad de crecimiento™

(CONASIDA, 2001]; p. 32).
Sin embargo, solamente en unos meses (en<ro a julio del 2000) las estimaciones de la

DGE demuestran lo contrario, resulta que en este lapso el estado con mayor tasa de incidencia es
el Distrito Federal con el 0.1321% de casos y ¢l de menor incidencia es el estado de Chiapas con

0.0130% dec casos (Amigos contra el SIDA; véasc ANEXO, wabla 2).
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Por otro lado, “las caracteristicas del panorama epidemiolégico del VIH/SIDA en México,
también se pueden analizar de acuerdo con la edad y sexo de los pacientes. En México, se han
registrado hasta septiembre del 2000, 46,870 casos de SIDA en total, el 85.7% de los casos
acumulados corresponde a hombres y el 14.3% a mujeres, lo que significa que la referencia es de
una mujer por cada seis hombres infectados. El grupo mas afectado lo integran los hombres y
mujeres entre los 15 y 44 aifios, concentrando el 77.9% de los casos (Véase ANEXO figura 1 y 2).

VIiH y SIDA

En los hombres, la principal via de transmisién es la via sexual (homosexual y
heterosexual) y, en menor medida, la transmisién sanguineca; cn las mujeres, en un principio la
transmisidn fue sanguinea, ahora es heterosexual: y en menores de 15 ailos. grupo en el que
inicialmente la transmisién sanguinea, ahora es perinatal ¥ en mucho menor medida sexual. Por
transmisién sexual acumula, casi el 90% de los casos en México”( CONASIDA 2001; p.32).

Meéxico se ha considerado como un pais en el que la epidemia se concentra
fundamentalmente en ¢l grupo de hombres que tiene sexo con hombres, con un “peso’ superior al
50% en total de casos acumulados por transmisiéon sexual (Véase ANEXO, figura 3). Sin
embargo, al clasificar los casos segin el afio de diagnédstico, puede observarse que dicho grupo
muestra una tendencia sostenida a la disminucion en los ultimos afios, en tanto que la proporcion
de transmisién heterosexual crece de manera importante.

Otro dato que parcce confirmar lo anterior, es la reduccién en la razén hombre-mujer,
segun fecha de diagnéstico, que se redujo de 11 a | al inicio de la década de los noventa a
unicamente 6 a | al finalizar la misma. A nivel de entidad federativa, también es posible observar
estas variaciones, cn donde el grupo de hombres que tienen sexo con hombres tiene una
proporcion de casos superior al 35%, con respecto al total de casos por transmisién sexual como
en los estados de Yucatdn, Nuevo Leén, Distrito Federal y Quintana Roo, mientras que Tlaxcala,
Puebla, Chiapas, Hidalgo, Michoacan y Zacatecas, registran cifras inferiores al 30% (Véase
ANEXO, tabla 3).

En México existen disposiciones legales desde 1986, que prohiben la comercializacion de
sangre y obligan a que toda sangre “transfundida” sea analizada previamente. Ademas, se han
realizado actividades educativas dirigidas a los donadores, con la finalidad de evitar que personas
con pricticas de riesgo donen sangre.

Como resultado de lo anterior,los casos nuevos de VIH/SIDA debidos a transfusion
sanguinea y hemoderivados, segin fecha de notificacion, presentan una notable reduccion
durante el periodo 1994-2000, al pasar de 14.7% a 0.09%. Asimismo, los casos de VIH/SIDA por
transfusién sanguinea y hemoderivados, segiin fecha de diagnéstico, comenzaron a disminuir a
partir de 1988, hasta que en 1999 y en el ailo 2000 no se han pr do casos relacionados con
esta forra de transmision(CONASIDA, 2001).

3 Mortalidad por SIDA.

Durante el periodo 1988-1998, las defunciones por SIDA ascienden a 31,108, de las
cuales el 86.3% corresponden a varones y el 13.7% a mujeres. A nivel nacional, el SIDA ocupa ¢l
lugar 16 como causa de muerte, con una tasa de 4.2 por cada cien mil habitantes.

La poblacién mas afectada por la epidemia son los y las jévenes de 25 a 34 aiios de edad.
En este grupo, la tasa de mortalidad en varones pasé de 3.2 defunciones por cada cien mil
habitantes, en 1988, a 17.2 en 1998. A panir de 1989, el SIDA se sitio dentro de las primeras
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diez causas de muerte en varones de 25 a 34 aifos y, para 1998, representa la cuarta causa de
muerte.

Por su parte, durante ¢l mismo periodo, la tasa de mortalidad por SIDA en mujeres de 25
a 34 aiios, paso de 0.4 a 2.8 muentes por cada cien mil habitantes.

Desde 1988, el SIDA ha ido ascendiendo como causa de muerte hasta que, en 1994, se
colocd dentro de las diez primeras en mujeres de 25 a 34 afios. En 1998, s la séptima causa de
muerte en este grupo (CONASIDA., 2001).

E! hincapi€é que se hace en los datos sobre la incidencia del SIDA en la juventud (25-34
afos; aunque, hay grificas que se disparan desde los catorce o 15 afios de edad), es porque la
mayoria de ellos es contagiado en la adolescencia y el propdsito de esta investigacion es saber
como pecrciben al VIH/SIDA las y los adolescentes tempranos cstudiantes de secundaria (ver
capitulo 3, planteamiento del problcma).

Esto es dificil porque la adolescencia es una ctapa complicada y algunos adolescentes no
se expresan facilmente y otros tienen muchas fantasias acerca de la sexualidad y el VIH/SIDA
(entre otras razones); lo que hace de ella una fase vital de riesgo.

Por lo tanto, en el siguiente capitulo se revisarin algunas definiciones de adolescencia, las
caracleristicas que distinguen a esta etapa, el comportamiento sexual de los adolescentes; asi
como una breve historia de la educacién sexual en nuestro pais. principalmente frente al
VIH/SIDA.
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CAPITULO 2. ADOLESCENCIA

2.1 Definicion de adolescencia.

Durante largo tiempo el crecimiento y desarrollo humano, han sido motivo de varias
investigaciones, pero a principio del siglo XX se dedicé una especial atencién al periodo
evolutivo cominmente llamado adolescencia, e iniciando un nuevo siglo se han mostrado varios
cambios (historicos y sociales) con respecto a este periodo de la vida, por esta razén no se puede
dejar de investigar.

"La palabra adolescencia deriva de la voz latina adolecer, quc significa crecer o
desarrollarse hacia la madurcz"(Muss, 1984, p.10).

Etimolégicamente la palabra adolescencia “proviene del adjetivo: a, hacia la condicion
proceso de crecimiento, que implica un periodo de crisis vital; de kisis, que en griego es ¢l acto
de distinguir, elegir, decidir y resolver, a partir del cual se lograr identidad personal” (CONAPO,
1994).

Las definiciones anteriores coinciden en que la etapa de la adolescencia es seguir
creciendo, desarrollarse, el cual es el punto donde se pasa de la nifiez hacia la adultez, csto
significa madurar, crisis vitales, cambios stologlcos, psicolégicos, en entidad y personal,
posibilidades de elegir, y seguir definiendo la adol con resp > a su ambito social.

Hallengsted (1975) menciona que “‘es el periodo de la vida de una persona en el que la
sociedad donde se desarrolla, cesa de considerarlo nifio, pero no le otorga plenamente el estatus
de adultez” (p.9).

Por otro lado, algunos autores hacen una separacion de adolescencia y pubertad, pero
icual es la verdadera diferencia? Al respecto Blos (1980) y Reymon-Riviere (1978) dicen que “la
pubertad se refiere a una scrie de cambios biolégicos, tanto en la esfera del crecimiento fisico
como en el de la maduracion sexual, en ella los érganos sexuales alcanzan su plenitud y aparecen
los caracteres sexuales secundarios; mientras que adolescencia se refiere atn periodo de ajuste y
busqueda de equilibrio, cualquiera que sea el contexto sociocultural e historico donde el joven se
desarroile” (CONAPO, 1982).

Como una de las definiciones mas completas, de una visién holistica la cual se consideré
como una unidad biopsicosocial en evolucién; para Ingersol! (citado en Dulanto, 2000) la
adolescencia es “el periodo de desarrollo personal durante el cual un joven debe establecer un
sentido personal de identidad individual y sentimientos de mérito propio que comprende una
modificacién de su esquema corporal, la adaptacién a capacidades intelectuales mas duras, la
adaptacién a las exigencias de la sociedad con respecto a una conducta madura, la internalizacién
de un sistema de valores personales y la preparacién para roles adultos”(pt55).

La adolescencia es considerada una etapa de cambios definitivos en todas las edades
evolutivas y en todos los ambitos que le rodean. A conti ion, se pr de las
caracteristicas mas sobresalientes que se observan en esta ctapa de desarrollo.
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2.2 Caracteristicas de la etapa.
< Caracteristicas fisico-biolégicas de la pubertad.

Uno de los aspectos centrales de la pubertad son los cambios bioldgicos y fisicos: pero
que pasa por su cuerpo, y con su cuerpo? El cuerpo se modifica radicalmente ¢n su tamafio y
forma y no es de sorprender que muchos y muchas adolescentes experimenten un periodo de
desmaidiada torpeza mientras intentan adaptarse a tales cambios. Estos cambios principalmente se
ven en una edad entre los 11 y los 15 aiflos, dependiendo de la cultura y del desarrolio nutricional
del individuo y tal vez de factores genéticos. La pubertad sec inicia con un crecimiento casi
repentino de las goénadas (6rganos de los aparatos reproductores masculinos y femeninos,
testiculos y ovarios) y de los demas genitales y es el periodo de maduracién sexual y de
conformacion de las caracteristicas sexuales secundarias. Otros rasgos propios de este periodo es
el rapido crecimiento del cuerpo, crecimiento que realmente se inicia en las nifias uno o dos afios
antes que en los nifios. El crecimiento ocurre a diversos ritmos cn las diferentes partes del cuerpo;
el cual es llamado el cldsico estirdn de la pubertad.

Los cambios fisicos, son sellos biologicos de la pubertad ya que hay una notable
aceleracion en ¢l ritmo de crecimicnto, un rdpido desarrollo de los drganos de reproduccion y la
aparicion de caracteristicas sexuales secundarias como el vello corporal, e] incremento de grasas
en el cuerpo y el aumento de la masa muscular, asi como el crecimiento y la maduraciéon de los
o6rganos sexuales internos y externos. La pubertad es la llegada de la madurez sexual; en las
mujeres esta sefialada por la primera menstruacién (menarquia), y en los hombres por la primera
emisién seminal. En general, los cambios de la pubertad estin precedidos por un aumento de
grasa corporal, y algunos(as) preadolescentes se vuelven considerablemente regordetes.

Cambios caracteristi de la pubertad.

NINAS. NiNOS
-Desarrollo de los pechos -Crecimiento de testiculos y escrotos.
-~-Crecimiento del vello pubico. -Crecimiento del vello pabico.
-Crecimiento del vello axilar, -Crecimiento del vello facial y axilar.
-Crecimiento corporal. Cr iento corporal.
-Menarquia. -Cr i > del pene,.
-Mayor actividad de glindulas sebiceas|-Cambios de voz.
sudoriparas
-Primera eyaculacién seminal.
-Mayor actividad de glandulas sebaceas y
sudoriparas. -

Los cambios fisicos que tienen lugar durante la pubertad guardan de alguna manera una
relacion con los cambios psicolégicos, el desarrollo ripido e irregular que sufrc el y la
adolescente, es una de las causas de su inestabilidad i I. Estos bi las
concepciones de si mismo el cual ha manejado gran parte de su vida., Estas caracteristicas se
asocian la mayoria de las veces al atractivo sexual. Estas caracteristicas si no son desarrolladas
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satisfactoriamente para la cultura , suele ocurrir un rechazo social y un sentimiento de
insuficiencia sexual en los jovenes y esto afecta desde su autoestima, su auto imagen, su
personalidad y podria llegar a ser una falla muy importante en la estructura funcional de su
psique y su personalidad cuando aicance una edad madura. Por ejempio; con resp > a los
medios masivos de comunicacién, los y las adol tienden a normas idealizadas
de atraccién fisica y a sentirse insuficientes o inferiores si no se hallan a la altura de dichos

criterios impuestos socialmente, los cuales estian muy lejos de la realidad.

Quiza uno de los puntos mas importanies e¢n la adolescencia es el efecto de los cambios
fisicos sobre el conocimiento de si mismos ¢ ir descubriendo su identidad; en ocasiones estos
cambios suelen vivirse como desagradables ya que no son nifios(as) ni tampoco adultos y
desconocen su propio cuerpo, estos cambios tan rdpidos en el aspecto exterior son
fundamentalmente importantes para el individuo, tanto para su autoestima, como para ser
atractivos frente a la sociedad y ser mgjor aceptados.

<% Caracteristicas sociales y psicolégicas de la adolescencia.

» CARACTERISTICAS SOCIALES.

Ademas de los importantes y notorios cambios fisicos y morfofisiolégicos, en la
adolescencia encontramos cambios sociales y psicolégicos, que se explicaran a continuacién.

Diversos factores sociales comienzan a modificarse desde el nicleo familiar del y de la
adolescente, pues es el que lo educa para que se incorpore a la sociedad. Se vive una adolescencia
cada vez mas prolongada actual en la sociedad (principal en las urbanas, en
grupos de nivel socioeconémico medio). Se incuica que para que un joven pueda ejercer su
sexualidad o contracr matrimonio, debe tener una carrera y un sustento econémico con el cual
debe contar para que esa proxima unioén pueda ser funcional y no llegue al divorcio (Dulanto,
2000). Esto conlleva a que los hijos vivan mads tiempo con los padres ya que con estas
expectativas es mas dificil que un(a) adolescente o joven se independice de la familia; es decir,
necesita de ella para que lo sigan manteniendo, proporcionandole lo necesario para continuar sus
estudios y conseguir un “buen trabajo™.

La labor de la familia consiste en formar una estructura funcional conciente en el y la
adolescente, quizd incluye su yo ideal, es decir, las expectativas propias de si mismo y las
consideraciones necesarias para adaptarse, su autoimagen, su amor propic y su narcisismo. Todos
estos elementos llevan al individuo a lograr el equilibrio entre su ser biolégico, psicolégico y lo
sociofamiliar hasta alcanzar la estabilidad que culmina el proceso de maduracién llamado
“adolescencia™.

“Posteriormente el y la adolescentec comienza a apartarse del nicleo familiar y se va
integrando al mundo de los adolescentes para buscar su autonomia. En esta edad los y las
adolescentes solo buscan la compaiiia de sus amigos, excluyendo a su familia, tratando de tomar
sus propias decisiones y elegir su propias actividades. En esta etapa los padres van perdiendo la
influencia sobre sus hijos, siendo ahora ta influencia mas fuerte en su conducta los amigos y los
medios de comunicacién(Ariza, 1996; p.10).
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Carvajal de Guerrero et al (1984) clasifican los aspectos sociales que consideran mas
importantes en la adolescencia en dos puntos: la amistad en los y las adolescentes y las funciones
del grupo. A continuacién se explica cada una de ellos.

1) La amistad en los y las adolescentes:

La amistad en ¢l y la adolescente es mas sincera, mas intima y menos dependiente de los
factores que determinan la aceptacion social. Esto se debe a la afinidad en cuanto a necesidades y
sentimientos profundos, las caracteristicas fundamentales de la amistad entre ellos(as), que €s una
relacién personal y de compromiso afectivo; pues existen dos necesidades muy importantes que
satisfacen la amistad de los y las adolescentes:

a) La de comprension.
b) La de solidaridad.

Necesidad de comp ién: Los y las adolescentes tienen un yo que aun no esta bien
estructurado, por lo tanto son volubles ¢ inseguros, con este "yo” se tienen que enfrentar a
grandes retos y a veces, se sienten invadidos por sentimientos de inferioridad, buscan una
relacién que les proporcione una sensacion de seguridad, que los escuchen, que los comprendan.
Esta funcién la cumplen las y los amigos de la misma cdad, que pasan por experiencias similares
y con los que pueden compartir inquictudes y sentimientos, sin riesgo de ser juzgados o
rechazados.

Necesidad de Solidaridad: El y la adolescente buscan ayuda y comprension, se interesan
en sus semejantes, tratan de ayudar a resolver problemas y se identifican con el que sufre y las
causas justas, volviéndose muy idealistas. Estas experiencias de altruismo y solidaridad, les
proporcionan una satisfaccion que contrarresta eficazmente la angustia e inseguridad propias de
la edad y despierta sentimientos de autovaloracién y confianza en si mismos.

2) Las funciones del grupo.
Las funciones mds importantes del grupo son:

- Ayuda en la consolidaciin de la identidad: A medida que se va estructurando el Yo, el y
{a adolescente van definiendo mejor su propia identidad; sin embargo esto ocurre gradualmente,
pasando por una etapa angustiosa en la que la imagen de si mismo es vaga y confusa, sumando el
hecho de que ya no se sienten a gusto en el mundo de los nifios y tampoco en el de los adultos,
Necesitan por lo tanto, un mundo propio, un contexto social que les ayude a consolidar su
identidad, y es el grupo de adolescentes el que satisface esta necesidad, ya que al interactuar se
satisfacen simultineamente ofreciéndose aceptacién social, lo que a la vez facilita la tarea de
diferenciarse de los demas.

- Acey iorn ial: En la adol ia las tensiones y conflictos que aparecen, dan como
resultado patrones de conducta que dificultan la interaccién entre los y las jévenes y personas de
otras edades, esto los coloca en una situacién de aislamiento, por lo que el grupo de amigos de la
misma edad, les ofrece un contexto en el que se sienten aceptados y comprendidos; por
consecuencia esto favorece sus seatimientos de autovaloracién.
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- La diferenciacion de los demas: En la estructuracién de la identidad, uno de los pasos
indispensables es la diferenciacién entre el Yo y los demis. También lo es la creacién de un
mundo propio para adolescentes con el establecimiento de elementos cuiturales como la moda, el
lenguaje, la musica y el vestido, que permiten a la y al joven identificar claramente su mundo,
diferenciarlo del de los adultos, desarrollando su sentimiento de pertenencia y por consiguiente
apoyo en la consolidacién de su identidad.

- Ayuda en ¢l proceso de independencia: El y la adolescente se sienten impulsados a
abandonar el ambiente seguro del hogar y a enfrentarse a un mundo ileno de desconcertantes
realidades. Este enfrentamiento lo hacen cuando adn se sienten confundidos e inseguros, por lo
que el grupo de amigos les brindan a sus integrantes el apoyo necesario para [levar a feliz término
su proceso de independencia.

La madurez social también involucra haber logrado una adecuada insercién cn la
sociedad, lo cual se traduce en tener un trabajo adccuado a sus necesidadcs, con cl cual scrid capaz
de mantenerse a si mismo sin ayuda de sus padres y colaborar un poco en la manutencién de
ellos. En la actualidad aquella persona que sea competente en las tarcas cognitivas, afectivas, y
soctales demostrard un desarrollado oportuno y adecuado a lo que espera la sociedad.

El desarrollo moral, también cambia en la adolescencia, se¢ va produciendo con actitudes
como prejuicios y tolerancia; en identificaciones como la admiracién de determinado héroe. En la
formacién de las creencias religiosas y el comportamiento moral, asi como en una filosofia de la
vida e interés o rebelidn frente a la religion. (Frederick, 1973 ).

»  CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS.

En la maduracion psicoldgica se encuentran muchos cambios con respecto al drea
intelectual, ya que se desarrollan capacidades intel les jales como la i i6n, la de
memorizar y de recordar (estas dos dltimas aumentan con la edad), pero también se desarrolla el
razonamiento, el pensamiento, el juicio, el discernimiento, y el sentido del humor (Frederick,
1973). Asi mismo, se caracteriza por la emergencia del pensamiento légico y con él, la
posibilidad de manejar conceptos abstractos que estan en la base de la disciplina académica y de
una considerable evolucion en el plano emocional.

Aspectos Intelectuales.

La adolescencia es una etapa de desarrollo durante {a cual se amplia o aumenta la
capacidad de adquirir y utilizar sus conocimientos. El nivel de funcionamiento intelectual que se
alcanza al final de la adolescencia y al comienzo de la edad adulta y el grado en que esta
capacidad se ejercite, determinara la actividad intelectual de la persona. En esta etapa de
desarrollo, el y la adolescente que mancjaba las operaciones mentales concretas llega a la etapa
dec operaciones formales. Va adquiriendo paulatinamente nuevas capacidades de las que se
destacan:

a) Capacidad de retomar su pensamiento para reflexionar y razonar por si mismo,

b) Obtener varias alternativas para la solucién de un problema,
c) Poder distinguir 1o verdadero de lo falso y confrontar sus hipétesis con la realidad.
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Como una consecuencia del desarrollo intelectual, el y la adolescente adquiere:

a) “La conciencia del : Empiezan a tomar conciencia de su Yo", es decir, de su
individualidad. A dlfemhc:a de los nifos, enfocan sus inqui des hacia si mi >,
descubre sus propios sentimientos y vivencias, adquiriendo conciencia de su propia
identidad y buscan consolidar su personalidad y hacerla reconocer por los demas. Al
mismo tiempo van desarrollando la capacidad de entendcerse a si mismos y de analizar
y comprender el mundo que les rodea.

b) La_ reflexién: En la adolescencia las personas sec plantean por primera vez
interrogantes fundamentales de la vida, mas alla de buscar su identidad, les preocupan
las cuestiones de tipo filoséfico que los llevan a pensar en el sentido, la finalidad y la
direccion de la existencia.

c) La_inconformidad con_la realidad: Con su capacxdad de confrontar los idcales y lus
hipétesis con la realidad, el y la adc 1te ¢ a tener prec
desarrollando sentimientos de inconformidad y cuestionamientos quc en algunos
casos, son fuentes de angustia.

d) La critica: Como resultado de los anteriores aspectos, los y las adolescentes
desarrolian un agudo espiritu critico que los lleva a oponerse a las opiniones de los
adultos y adoptar algunas veces posiciones rebeldes y extremistas” (Flores, 1996; pp.
24,25).

Aspectos Emocionales.

Al mismo tiempo que el desarrollo intelectual del y de la adolescente, se empieza a
afianzar la conciencia de su propia identidad, descubren nuevas experiencias emocionales que los
llevan a replegarse sobre si mismos y a experimentar un intenso despertar de su sensibilidad. En
esta etapa de la vida, los y las jévenes se tornan introvertidos y sofiadores y se abandonan
frecuentemente a sus intensos seatimientos de amor, miedo, temura, rabia, alegria, compasién,
afecto y tristeza. Por esto la adolescencia es la edad de la intimidad, del diario, del secreto y del
aislamiento; el y la joven parecen extasiados ante la infinita variedad y complejidad de sus
experiencias emocionales.

La madurez afectiva implica un nivel de estabilidad emocional basica que le permite al y
la adolescente ser capaz de asumir su responsabilidad en una relacion de pareja. Este compromiso
se demuestra al momento de compartir con la pargja en un clima de amor y de respeto por las
necesidades propias y las del otro. Pero esta madurez no solo se representa con una pareja sino en
todos los ambitos como el familiar, laboral y social en general. (Silva Raveau, 1994).

El y la joven alcanzan un grado de desasrollo emocional, que les permite tener
experiencias de altruismo y solidaridad. En la prictica, esto se traduce a la capacidad de olvidarse
de si y darse a los demis, de compartir las penas y alegrias de otras personas y de sacrificarse por
ellas. Por esta razon, la adolescencia es 1a edad de los grandes ideales y anhelos de heroismo.

Pero no todo sucede tal como se dijo anteriormente, también se presentan conflictos en el
camino para llegar a una madurez emocional optima: ya que el y la adolescente se enfrenta
simultineamente a grandes interrogantes y a la dad de adaptarse a un nuevo cuerpoy a
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nuevas funciones bioldgicas, al establecimiento a un nuevo tipo de relaciones familiares y
sociales, a nuevas exigencias en el plano académico y a nuevas experiencias en el terreno
afectivo y sexual. Por todo esto; queda expuesto a conflictos emocionales y a riesgos que pueden
detener o desviar su desarrollo, sobre todo de tipo psicolégico.

De acuerdo con Flores (1996) a continuacion se mencionan los conflictos mas comunes a
los que se enfrenta el y la adolescente, teniendo en cuenta que su frecuencia € intensidad varian
segun las caracteristicas y circunstancias dc cada muchacho(a) y segin su tipo de desarrollo o
personalidad.

- Ambivals ia ante la ipacion: El y la adolescente se encuentran en una situacién
de ambivalencia y conflicto, debido a que estan al mismo tiempo sujetos a dos fuerzas, una que lo
impulsa hacia la emancipacion y otra que se lo impide. En la primera, se encuentra su deseo de
independencia y las presiones sociales que empiezan a cxigirle responsabilidades propias del
adulto y lo alejan del protcccionismo de la infancia. Entre los obsticulos que se lc presentan por
lograr su autonomia esta la prolongaciéon de la educaciéon y, por consiguiente también dec la
convivencia con los padres y de la dependencia econémica; ja inconsistencia de la sociedad
tratando a la y al joven como niiios y a veces como adultos; las discrepancias entre los padres
respecto al grado de autonomia que se le puede conceder y, finalmente, la ambivalencia personal,
o sea, experimentar al mismo tiempo un desco y un temor a la independencia. Este conflicto entre
ser auténomo y los obsticulos que se oponen a ello, son fuente de angustia, por lo que en casos
extremos, pueden llevar a la y al joven a adoptar una conducta rebelde y agresiva.

i ia en la autoeval ién: La adolescencia como etapa de transicion a la
vida adulta en la que el y la joven se obligan a dejar de ser niflos, cuando ain no se sienten
plenamente capaces de ser adultos, éste puede verse afe do por fuertes sentimientos de

inseguridad, que son traducidos en una actitud de desaliento ante la tarea de completar su propia
formacién, de culminar sus estudios y de llegar a ser una persona de valor. 0 bien, prcsentar
periodos de subvaloracion personal alternados con otros en los que pr sentimi >

opucstos o de sobrevaloracion; en donde el muchacho se considera un superhombre; ¢l mis
inteligente, el mas valiente, el Gnico capaz de arreglar ¢l mundo. Y en los casos extremadamente
dificiles. esta inconsistencia en los sentimientos de autovaloracion pueden dar origen a
problemas emocionales como la depresién, la ptibilidad iva y la vulnerabilidad a la
critica (Flores, 1996).

La Funcion del Yo.

En cualquier crisis el yo recurre a medidas de emergencia dirigidas principalmente hacia
la proteccidn de su funcién basica: el mantenimiento de la cohesidn psiquica y el contacto con la

realidad. A parte de sus aspectos defensivos originados en la iedad conflictiva y en el temor a
1a intensidad de impulso, el retiro de las catexis del mundo extermno d la adol ia opera
para preservar y proteger las funciones basicas del yo. La si i6n adol qui de
medidas extremas para prevenir el trauma o la desintegracion. C do se pa la encrgia

psiquica en operaciones defensivas, se provoca un agotamiento de energia mévil en el yo (Blos,
1980).
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“El yo adolescente sélo se puede desarrollar cotrectamente si la fase preparatoria del
periodo de latencia se ha culminado mas o menos con éxito. Sélo entonces los y las adolescentes
pueden tratar con las tareas préximas de la maduracién, en términos de procesos integradores y
diferenciales nuevos™ (Blos, 1980; p.251).

Segiin Blos (1980), al iniciarse la adolescencia hay un aumento cuantitativo de la energia
del impulso instintivo, los que pasan a un primer plano, y el intento por controlarlos es evidente
cn las reacciones tipicas del adolescente: la escétpofilia lleva a la timidez, la verglicnza o el
rubor; el exhibicionismo lleva a la modestia y a una conciencia de si mismo; el paso de
tendencias sadomasoquistas lleva a la pasividad e indiferencia; y el sentido de olor y gusto son
llevados al campo sexual en donde se confluctian con las reglas sociales.

Las precondiciones que debe tener el yo al principio de la adolescencia para desarrollar
las cualidades y funciones que son especificamente adolescentes y que tracran las
transformaciones del yo son los siguicntes:

1) “Un aumento en la catexis de los objetos internos (representaciones de objeto y
autorepresentaciones) con la resultante automatizacién de algunas funciones det
yos;

2) Una resistencia creciente de las funciones del yo a la regresién (autonomia

secundaria) con una expansion consecuente de la esfera no conflictiva del yo;

3) La formacién de un yo autocritico que complementa en forma creciente las
funciones del superyo para que la regulacién de la autoestirma llegue a un grado
de independencia de ambiente;

4) Una reduccién del uso expresivo de todo el cuerpo y un aumento de la
capacidad de expresion verbal aislada de la actividad motora;

5) Un controi del ambiente a través del aprendizaje de actitudes y del uso del
pensamiento en los procesos secundarios como un medio para reducir la
tensién™ (Blos, 1980; pp.252-253).

El logro psiquico de la infancia temprana esti en la dominacién del cuerpo, el del periodo
de latencia en la dominacién del ambiente y el de la adolescencia en la dominacién de las

emociones.

Tomando en cuenta los datos anteriores; segiin Frederick (1973), éstos serian los logros
mas impor para un 1 desarrollo de la psicologia de las y los adolescentes al final
de esta etapa:

--** Madurez emocional gencral.
2.- Establecimiento de interés heterosexual.
3.- Madurez social general.
4.- Desarrollo de la madurez intelectual.
5.- Emancipacion del control del hogar.

46




TESIS CON

pa s o MY ADOLESCENCIA
(TAooh OF ORIGEN

6.- Eleccion de una ocupacion.
7.- Desarrollo de una filosofia de la vida.
8.- Identidad del yo™ (p. 46).

2.3 Comportamiento sexual durante la adolescencia.

La adolescencia es un periodo de exploracion en el que la conducta sexual, tanto la
estimulaciéon de un(a) adolescente representa un progreso de comportamiento infantiles, se da un
nuevo significado a la expresion sexual. Algunas dreas en las que suceden desarrollos
imporantes durante la adolescencia, entre otros, son: la masturbacién, las caricias, el
establecimiento de relaciones afectivas, el coito y la homosexualidad.

Masturbacién: También llamada autoerotismo es la excitacion sexual de uno mismo por
medio fisico y principalmentc por frotacién de sus genitales con sus manos.

Principalmente la masturbacion es un medio de expresién sexual durante la adolescencia.
Es una vilvula de escape de tension sexual y es considerada como una forma de aprender del
propio cucrpo y de su potencial sexual; ademads a través de clla se satisface ¢l desco sexual, se
incrementa la autoestima y la sensacion de valia personal se conoce mejor y se valora mas
nuestro cuerpo sexuado como fuente de placer, satisfaccion , etc.

A la masturbacién se le considera todavia como una conducta peligrosa, pecaminosa y,
por lo tanto, no deseada y sigue siendo un tabi socialmente. Aunque, cientificamente es
considerada como una conducta normal y natural, que no conlleva ningan tipo de nesgo ¥ que
cualquier persona puede cjercer sin consecuencia alguna (aunque es una cond pr P
de adolescentes).

Por otra parte, es bien sabido que, la masturbaciéon va acompaiiada de fantasias, a través
de ellas sc escenifican relaciones presentes o sc anticipan relaciones futuras, se satisfacen deseos
posiblemente irrealizables, se construyen escenarios sexuales ‘’ideales’, se facilita el
acercamicnto a otras personas, ctc. (Lépez, 1995).

Carigias: “Es el acudir a un contacto fisico erético que comprende besarse, abrazarse,
tocarse, estimularse manual u oralmente los genitales, pero no el coito. El “’besuqueco, el *’faje’’y
el “’jugueteo’” son otras expresiones de las caricias. Las caricias pueden ser una oportunidad de
que los jovenes experimenten la intimidad sexual permaneciendo *’virgenes’ (Crooks, 2000; p.
390).

Este tipo de caricias conllevan la intencién de lograr la excitacién erdtica sin realizar el
coito, algunos autores las “llaman *’Petting’’ al tocamiento sexual de la cintura para abajo, y
“*Necking’’ a las demas caricias sexuales”(Hernindez, 1996: p.16). Principaimente, estas
actividades son un puente para relaciones posteriores o para iniciar una vida coital; sin embargo,
esto no siempre es asi . Aunque estas conductas son naturales y ias, la iedad y los
sentimientos de culpa contintian causando estragos entre los adolescentes.

Coito: “Es definido como la penctracion del pene a la vagina, que se da entre los
micmbros dc una pareja™ (Crooks, 2000; p. 391).
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El desarrollo de! coito se efectiia en cuatro fases, minuciosamente estudiadas en el
laboratorio. por los sexélogos norteamericanos W. Masters y V. Jonson (1983) con parejas
voluntarias. “Se distingue la excitacion preliminar, de la que la ereccién es la principal
manifestacién biolégica. Esta se debe a un aflujo de sangre anerial en los tejidos eréctiles del
pene y del clitoris. La fase siguiente es la meseta: e¢s mas prolongada en la mujer que en el
hombre; el conjunto de los fenémenos que llevan a la mujer al orgasmo dura diez minutos por
término medio, mientras que el hombre es mas ripido en general (dos o tres minutos). La fase
orgasmica s¢ caracteriza por una intensificacion muy breve de la voluptuosidad. El pene esta
hinchado al maximo y el meato uretral expulsa al esperma en wes o cuatro chorros bruscos
(eyaculacién). El orgasmo de la mujer, que no esta asociado a secrecién alguna, es mas dificil de
objetivar, hasta el punto de que durante mucho tiempo se dudé de su existencia. Viene por altimo
la fase de la relajacién: el hombre permanece inexcitable durante cerca de media hora, mientras
que la mujer puede llegar a experimentar varios orgasmos sucesivos en el transcurso del mismo
coito” (Diccionario Laroussc. 1983).

De acuerdo con Azcarraga (1986), existen tres variedades de coito. 1) Sc llama coito
prolongado al coito cuya duracion se prolonga voluntariamente gracias al control de los
movimientos copulatorios. Sc excluyc de este concepto ¢l coito que tiene larga duracién por
retardo involuntario de la eyaculacién. Tiene por objetivo alargar el tiempo que dura el acto para
obtener placer durante mas ticmpo, o para darle satisfaccién completa a la mujer cuando ella
responde a la excitacion con lentitud y, por lo tanto, requiere mis tiempo para llegar al orgasmo,
o cuando es capaz de tener varios orgasmos y demanda un coito duradero para tener tiempo de
disfrutar todos cllos.

2) El coito interrumpido es el que se suspende voluntariamente antes de llegar a la
eyaculacion. Esta practica tiene dos variaciones: en una, el pene se retira de la vagina con
suficiente anticipacién para evitar que la curva de excitacién se acerque al orgasmo masculino y,
por lo tanto, no se presenta la eyaculacién ni el orgasmo; en la otra. el pene se retira de la vagina
cuando ¢l orgasmo masculino ya es inminente, de tal manera que la eyaculacion y el orgasmo se
presentan inmediatamente despuds de 1a extraccion del pene.

3) Se llama coito reservado al que se practica evitando voluntariamente la eyaculacion
sin evitar el orgasmo y sin interrumpir el acto sexual. Este tipo de coito es practicado solamente
por cscasos individuos que son capaccs, por medio de una disciplina especial, de evitar
voluntariamente la expulsién del esperma.

El coito interrumpido y el coito reservado se practican con objeto de evitar la
inseminacién y el embarazo consecutivo, es usado como método anticonceptivo.

Homofilia: Identificacién con el grupo de pares. Las conductas sexuales con personas del
mismo sexo, lejos de ser algo raro, forman parte de la experiencia de un buen grupo de
adolescentes. Las dificultades reales para acceder a conductas hecterosexuales (timidez,
vergilenza, falta de oportunidades, ctc), la curiosidad por conocer otro cuerpo, la tendencia a
intimar, etc, estin en el origen de estas conductas homofilicas (mas no homoscxuales).

Los contactos homofilicos son mads frecuentes antes de los quince aifios, tendiendo a
disminuir con la edad. La presion social, la formacién de parejas, las mayores posibilidades de
relaciones heterosexuales pueden explicar esta tendencia. Otro namero importante de ellos/as
pueden tener sentimientos negativos (vergiicnza, culpa, ansiedad, etc.) después de tener un

48




TESIS CON

RALIL [AJ “P ﬁD’GEN AROLESCENCIA

Y gp S em ey

contacto homofilico, por el significado que dichas relaciones pueden tener respecto a su
identidad sexual (Lépez, 1995).

Homosexualidad: Es la atraccion sexual hacia personas del mismo sexo.

La identificacién homofilica puede gencrar graves problemas para los jévenes., Quiza
empiecen por darse cuenta de que sienten cosas distintas en cuanto a atraccion sexual de las que
por lo coman verbalizan sus compaiicros; a menudo tendrin una experiencia homoscexual antes de
que apliquen la categoria de homosexualidad al comportamiento o entiendan el significado. Los
adolescentes de los que se sospecha que son homosexuales son sometidos a rechazos o agresiones
fisicas o verbales. Los gays y las lesbianas adolescentes informan haber tenido elevados niveles
de violencia antigay por parte de sus familiares. Ademas de ser sometidos a la victimizacién
violenta, puede que les resulte muy dificil a los jévenes con una orientacion homosexual
encontrar confidentes con quienes compartir sus problemas o encontrar una guia. Los padres, los
sacerdotes. los médicos y los maestros; a menudo son incapaces de ofrecer ayuda o apoyo
constructivos aceptativos (Lopez,1995; Crooks,2000).

relaci sexuales tempranas.

2.4 Razones por las cuales los adol. res &

Segin Dulanto (2000), hay razones por las cuales los y las adolescentes se involucran en
actividades genitales; asi como también hay razones personales y sociales que facilitan su
iniciacion temprana. A continuacion se mencionan algunas de estas razones.

Presion de los compaiieros: Se tiene necesidad de ensayo cn grupo para ser calificados y
uno a otros se aportan valor para lo que teman hacerlo solos.

Evitar la soledad, obtener afecto a cualquier precio, c icar afecto: Las y los jévenes
sicnten soledad y vacio existencial que sc origina cn la misma dindmica familiar. Sufren el
abandono afectivo de los padres y la familia, la destruccién familiar, lalejaniay frialdad y la
escasa comunicacion con hermanos. Asi al percibir sentimientos de desamor por parte de la
familia y el grupo de pares; experimentan ia necesidad de ser valorados y estimulados a través de
ternura y afecto cilido no sélo verbal. Esta situacién hace que busquen mostrar sentimientos
amorosos en una relacién, y mantener una relacion afectiva descada, mds nunca programada o
pensada, como via para comprometerse en actividad de coito.

Demostrar independencia, mostrar_ante los pares que es_adulto: La actividad genital,
segiin su sentir, les proporciona seguridad en los papeles que llevan a cabo; por medio, de ella,
pone distancia con los padres o autoridades totalitarias que continuamente los trata como nifios,
critican sus actitudes y son coercitivos para imponer valores. Es asi como el y 1a adolescente ve la
relacién sexual como necesaria para ser conocido y valorado por otros jovenes del barrio, la
escuela o el grupo social, al igual que para ser admitido en la expencncm del grupo. La siente
indispensable para apoyarse en alguien ante miedos irracionales y sentimi s de alia e
inseguridad.

Desear la experiencia de relucion sexual, curiosidad, placer o diversidn: En esta ctapa de

crecimiento hay un deseo sano de experimentar la relacion cargada de afecto. No les mueve sélo
la curiosidad o 1a adquisiciéon de practicas en técnicas de coito; hay una clara reunién de aspectos
sensuales y afectivos. Sin embargo; en algunos(as) adolescentes, el fracaso de la formacién, la
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Figura 3.

CASOS ACUMULADOS DE SIDA POR TRANSMISION SEXUAL.

IEHomdBisexual B Heterosexual

Fuente: Direccion General de Epidemiologia de la Secretarin de Salud, a través del
CONASIDA.

NADIE0 30 vTTvd
[ NOD SISHL



TESIS CON
LLA DE ORIGEN | acorsscencia

Imposibilidad para resolver la crisis de_adolescencia: La iniciacién sexual temprana se

facilita en adolescentes que desde nifios(as) tienen numerosos problemas personales y de caricter
psicosocial. Esos conflictos mas que conducir a una conducta delictiva se convierte en un
impedimento para resolver la crisis de la adolescencia. Asi los y las jovenes se dedican a una
“*vida’’ de placeres que no les enaltece ni les lleva a la creatividad. Sin embargo, ellos no
mantienen compromiso afectivo o responsable alguno para con su ‘’parecja’™ o su proyecto dec
vida; la sociedad con sus diferentes opciones tampoco *’les interesa’ y se mantienen al margen .

En general, la iniciacién sexual es mis precoz en los adolescentes varones. Sin embargo,
una vez iniciada la sexualidad compartida, las adolescentes mujercs suelen tener una sexualidad
mas continuada que sus pares varones. Esto ocurre por las distintas motivaciones que llevan a
varones y mujeres a compartir la sexualidad.

Al llegar a los 18 aifios, mas del 80% dc los adolescentes varoncs y ¢l 60% de las
adolescentes mujeres han iniciado su genitalidad.

El que en los hombres se tengan una mayor porcentaje de iniciados sexuales se pucde
deber también a que a ellos se les inculca una doble moral, la cual a veces es fuente de los
conflictos que tienen al momento de iniciar o no una vida sexual temprana o prematura. Como es
el caso en las mujeres que tienen que llegar virgenes al matrimonio pero al mismo tiempo
también en estos tiempos es mds vergonzoso decir “soy virgen™. Y en el caso de los varones es un
poco contradictorio tambi€n; ya que si no tienen relaciones sexuales tempranas, se les tacha de
homosexuales. Para ellos es dificil esta situaciéon, ya que si su informaciéon acerca de la
homosexualidad es bien fundamentada no las tendrin, pero si no, le haran mas caso a los
comentarios de sus pares € iniciaran una vida sexual temprana para que no crean que son
homosexuales.

Es pricticamente universal que el acto de la penetracidon sea vivido como el suceso o
momento relevante del inicio de la sexualidad, ya sea masculina o femenina. Marca un antes y un
después. Puede que una secuencia gradual de encuentros no sea valorada como inicio de la
sexualidad hasta que exista penctracion.

En general los y las adolescentes disponen de pocos recursos econémicos y ademis,
aunque dispusieran de cllos, legalmente les esti prohibido concurrir a hoteles hasta la mayoria de
edad, por ello es muy comin que aguellos que desarrollan un vinculo de afecto entre si suelen
utilizar la propia habitacién para sus encuentros sexuales que generalmente tiencn lugar en
presencia de algin familiar en casa. El estado de ansiedad que esto ocasiona bien puede
transformarse en condicionante de anorgasmia femenina y eyaculacién precoz en los varones. Por
lo tanto la posibilidad de disfuncion sexual aparece como una posibilidad cierta ante la practica
de relaciones sexuales que no respeten sus tiempos y lugares.

La iniciacién sexual es un momento critico en la sexualidad. En este preciso momento sc
ponen en juego miltiples mecanismos que en caso de “superar {a situaciéon™ permite encontrar el
camino hacia una plena sexualidad o hacia la disfuncién cn caso de fracaso. El hecho de que no
hayva mas consultas sobre insatisfaccién v disfunciones sexuales en la adolescencia no refleja la
reatidad. sino la incapacidad de verta (Baglivo, 2002).
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2.5 Razones por las c les los adol NO se involucran en relaciones
sex les ¢,

p

Por otro lado, Dulanto (2000) menciona que también hay razones por las cuales los y las
Jovenes no se involucran en relaciones sexuales. Sin embargo, el autor realiza una clasificacion
de situaciones desde un punto de vista muy conservador, moralista, represivo y un poco idealista;
quiza muchas de ellas sean ciertas o sean pensadas por los adolescentes para no incurrir en
relaciones sexuales, pero lo que no creemos es que sea de manera tan extremista como €! lo
aborda. Parccicra que clabord dicha clasificaciéon tomando en cuenta lo que dicen ciertos grupos
sociales y no por una conviccion personal.

Dicha clasificacion de razones por las cuales los v las jévenes no se involucran en
relaciones sexuales se menciona a continuacién:

Valores morales, euwidar la reputacion personal: Algunos(as) jévenes por razoncs

supuestamente morales tienen convicciones y fundamentos. Entiecnden los motivos, las
situaciones y los objetivos que inducen a involucrarse en una relacién. Ponderan y valoran la
castidad y la abstinencia y asumen una conciencia de fines. Viven plenamente la sexualidad y se
dan un justo ticmpo para desarrollar con libertad su proyecto de vida. No consideran que la
participacién genital afirme su identidad genérica, ni condicione su papel sexual como varén o
mujer. Tienen vias alternas para vivir con plenitud su sexualidad en buena relacién con sus pares
del sexo contrario. E! cuidado de ia reputacién personal es otra razdn para evitar las relacién
sexuales; se da en todos los estratos sociales, pero es particular en las clases de poder econémico
alto. Diversos grupos de mujeres afirman que la pérdida de la virginidad como valor supremo del
sexo femenino es una situacion superada; sin embargo, gran namero de jévenes no lo siente asi.
En este sentido, hay quienes siguiendo sus convicciones culturales, religiosas y morales
consideran la virginidad como uno de los grandes valores de ta mujer; se reconoce a si misma
como poscedora de muchos valores, pero aprecian en su virginidad otro mas.

Hay mujeres que no conceden importancia a ser virgenes o no; pero saben bien que de
no serlo experimentarin el rechazo de la mayoria de los pares varones que son machistas.
Consideran que la doble moral es una constante en la educacién moderma y obliga a la mujer a
una abstinencia mientras premia al varén que se ostenta capaz en este terreno. Es decir, hay
quienes se abstienen de las relaciones por el miedo a la pérdida de estatus, lo cual las dejaria en
desventaja a la hora de elegir el matrimonio.

Creencias religiosas: Las creencias religiosas son limitantes muy claras de la relacién
sexual temprana que siempre indican pecado, culpa y remordimientos y se supone que alejan dei
didlogo con Dios. En los y las jovenes con estas razones se percibe la idea de un Dios justiciero
mas que de amor y comprensién. Otros tienen y dan un gran valor a la castidad pero con un
timbre de distincidon a los ojos de Dios. En ocasiones son muy culpigenos, soberbios y
despectivos; consideran equivocados a aquellos pares que no siguen los preceptos como eilos.
Esta actitud es impropia de 10s que esgrimen razones basadas en valores morales.

Sentimiento de falta de preparacion: En este concepto se considero el desarrollo

biolégico, la faita de maduraciéon social y emocional de los y las adolescentes para aceptar
responsabilidades de una vida en pareja, asi sea ésta legitimada por el matrimonio. Algunos y
algunas adolescentes califican la etapa como creaciéon de vinculos de amistad y afectivos que le
permiten madurar libres de ansiedad y miedo en lo personal y en la relaciéon humana. Segin su
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percepcién, formar parejas con actividad genital limita la participacién libre de problemas, crea
obligaciones inadecuadas y siempre conduce a la frustracién.

Miedo _a cortar los planes va _claros de proyecto de vida, a dasiar la relacion con los
padres y perder la imagern ante ellos: En esta ctapa también hay jovenes con valores humanos y
culturales claros y sélidos. Aceptan tener descos de involucrarse en las relaciones sexuales ya
experimentadas por algunos; pero en ellos y ellas aparece el miedo a tener que aceptar
responsabilidades, en caso de reclamo y embarazos no descados, que van a interrumpir su ruta del
proyecto de vida, ya sea alcanzado o en vias de hacerlo. Consideran muy importante su imagen
social y temen perder lo ya logrado. Como muchos de los y las adolescentes son dependientes de
sus padres, sobre todo en lo econémico, temen alterar [a relacion familiar, y son vigilados y muy
condicionados en su vida social. Asimismo. son poco sinceros y dan mas importancia a ‘’su
imagen personal familiar’” que a valores morales; muchos ya tienen relaciones y las suspenden
mas por miedo que por conviccion.

No guerer cambiar la relacion con ¢l novio o la novia: Este tipo de argumentos

corresponde a jovenes de ambos sexos, en todos los estratos sociales, que sienten un cariiio
profundo por su pareja. Han logrado vivirse con afecto y, aunque, en la mayoria, ninguno sc ha
propasado en sus fines, no dejan de sentir en atractivo y deseo de una relacion sexual lejos de
ayudar, los separaria. En este grupo dc jovenes hay quicnes ya han propuesto las relaciones
sexuales a la pareja; pero, segiin explican, finalmente sus valores morales y su educacién cultural
los han hecho recapacitar sobre los verdaderos fines que la pareja convocd al iniciarse el
noviazgo.

Temor al embara=o o temor a contraer una infeccién de transmision sexual: El temor al
embarazo es una causa comun de abstenerse en ambos sexos, en todas las edades y las diferentes
capas sociales; sin embargo, esa es una preocupacién mdas constante en mujeres. De nuevo el
miedo es el factor de contencién. Por otro lado, esta el temor de contagio de alguna infeccion.
Esta razdén se da en todos los estratos sociales, pero es particular en los varones de 14 a 16 aﬂos
de edad. Al parecer, el factor de contencion ha sido el temor a verse infe dos y en
segregados e incluso desarrollar esterilidad; el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
es y serit la causa de limitaciéon mas importante. De ese modo, el miedo contiene a estos jévenes.

El uso del condon es conocido. Pero los menores *’relatan™ vergiienza, pena o miedo a
exponerse en sitios de venta: los mayores (17 a 19 afios de edad) lo consideran injusto o indigno
para sus compaificras de aventuras a quienes llaman novias o ‘’amigas intimas’’, mis no
prostitutas (con ellas si lo usarian); otros arguyen interrupcién de la presencia natural del acto con
el uso del preservativo. No se argumentd el problema econdémico como impedimento para la

compra del condén.

Sentimientos_de culpa; Entre hombres y mujeres, y en todas las clases sociales hay
quienes ticnen y viven con culpa lo sexual aun antes de haberio experimentado. Hay casi una

imposicién coercitiva distorsionada de los valores.

No se trata de observancia de los valores con alto contenido moralista; existe una
interpretacion erronea de la sexualidad. Por desgracia, hay entre los y las jévenes con esta manera
de pensar quienes por presiones externas a las auto impuestas manifiestan otros datos que hacen
suponer que estin en vias de detener su maduraciéon sexual y afectiva. Parte de este grupo
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también suele reflejarse como jévenes evasivos al tema, timidos, con miedo a lo sexual y
conconfusién respecto de los papeles sexuales.

Los y las adolescentes no se contienen por un valor, sino por un miedo irracional debido
a la ausencia de educacion sana ¢ integrada; es decir, la falta de educacién formal ayudé a tcner
una visién deformada de sexo, scxualidad y genitalidad.

Si bien es la propia persona la que debe decidir en dltima instancia cuando, con quién y
c6mo iniciar sus relaciones sexuales, la situaciéon podria ser para algunos menos traumatica si
contara con la informacién suficiente para no desarrollar su sexualidad a escondidas y sin
angustias, sobre todo en las mujeres.

Por otro lado, el despertar de lo psicosexual que tiene lugar en la adolescencia, no se
traduce solamente cn nucvos impulsos biolégicos. sino que determina también el pensamicnto y
ia vida sentimental de los muchachos y las muchachas,

Hablando de los muchachos, se supone que el despertar de lo sexual se caracteriza por
una mayor inclinacioén a la experiencia fisica por ¢l sexo y por una disociacién entre el desco
sexual y fa dimension afectiva del amor. Por este motivo. el adolescente se siente fuertemente
atraido por todo lo relacionado con ¢l sexo, piensa en el desnudo femenino y experimenta cl
desco de tener experiencias sexuales, aunque éstas no estén relacionadas con sus sentimientos de
amor. El objeto de su desco sexual puede ser cualquier mujer, aiun cuando esté enamorado de una
chica en particular. En la mujer, el despertar de Ia sexualidad se presenta con caracteristicas
diferentes, ya que ésta tiende a sublimar el impulso sexual y a expresarlo en forma sentimental.
Asf pues, sus deseos no se refieren unicamente a la experiencia fisica del amor, sino que incluyen
su dimensién romantica y afectiva traduciéndolo a un anhelo de ternura, afecto y comprensién y a
diferencia de los jévenes abarca tambi€én, en muchas de ellas, el suefio de un hogar y de hijos. Sus
deseos sexuales suelen estar relacionados con sus sentimientos ¥y se dirigen a la persona amada

(Flores, 1996).

Culturalmente, en una sociedad machista como la nuestra, en los varones existe el falso
concepto de que su necesidad sexual es una tensién la cual debe aliviar, aunque se deben salvar
diferencias educativas, religiosas de la propia persona y del entorno familiar. *El hombre puede
(y generalmente lo hace) no involucrar sentimientos en su genitalidad, a diferencia de la mujer
que por el contrario suele desarrollar su sexualidad de una manera menos genital, mas elaborada,
plagada de sentimientos y con la necesidad de enamorarse: nccesita contencién de las caricias y
de juegos sexuales previos™ (Baglivo, 2002; p.1).

Por su parte, Amuchastegui (1998) menciona que existen diferencias en *“...el
conocimiento que un hombre y una mujer deben tener al momento de la primera relacion sexual:
mientras que un hombre, cierto o no, debe saber cémo moverse y qué hacer con su pareja y, por
tanto. se espera de €l que haya tenido experiencia sexual antes del matrimenio, una mujer no debe
mostrarse activa en la basqueda del placer erdtico ya que ello arriesgaria sus posibilidades de
matrimonio. La virginidad femenina seria asi una condicién para poder conseguir un esposo y
una familia. Para probarla. la mujer debe comportarse como si fuera ignorante de toda actividad y
placer sexual; aun el dolor sirve como evidencia de su pureza”(p. 128).
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Por este tipo de pensamicento moralista y conservador con respecto al rol de la mujer en
la pareja es que en la educacién de los varones la figura femenina aparece dividida en dos tipos
excluyentes uno del otro, jamas intermedio. “Uno de ellos esta constituido por las mujeres con las
que se establecen vinculos familiares, a las que definen como tiernas, comprensivas, tranquilas,
serias, que refrenan los impulsos masculinos. Otras son las mujeces erotizadas, que definen como
promiscuas, no confiables, que incitan al hombre, toman la iniciativa, expresan descos e
impulsos. El segundo tipo de mujeres son incompatibles con el matrimonio y la matemidad y no
ncn valor como personas, no sc establecen relaciones con cllas™ (Szasz, 1998; p.91). Es dccir,
si la mujer muestra un rol activo en la prictica sexual es causa de duda de su calidad moral.

La represion de la sexualidad en la mujer nos habla de poder, el poder que el hombre
siempre ha ejercido sobre lo femenino; asi pues, la autonomia sexual en la mujer es una amenaza
a la virilidad masculina ya que es un indicador de perdida de poder sobre ella, de debilidad y ellos
necesitan tener el control de la situacién para sentirse fuertes. En este caso, por medio de la
sexualidad sc expresa y se mide el poder masculino, y se marcan sus limites.

En gran parte de nuecstra sociedad actual, la mujer es considerada un objeto asexuado y
sin emociones, siempre a disposicion de las demandas masculinas. Todos sus sentimientos y
deseos deben ser dirigidos a la matemnidad.

Como se menciono anteriormente, la ignorancia es calificada como la imagen de la
virginidad tanto corporal como espiritual y lo ideal es que sea el hombre quien integre a la mujer
a la actividad sexual. Gracias a €l descubrird y despertara su ser sexual. Por tales motivos en la
mujer se origina un conflicto: la lucha entre seguir los mandatos morales y la necesidad de
expresar y satisfacer su naturaleza sexual.

Estos patrones normativos tan diferentes para cada género afectan el uso de
anticonceptivos y de medidas de prevencién de la transmisién del VIH/SIDA, especialmente
entre los jévenes, entre las personas dc baja escolaridad y entre la poblacién que vive en
contextos tradicionales en materia de cultura sexual vy de género, como son las zonas rurales.

Como podemos ver. en nuestra sociedad hay una gran necesidad de educacién sobre
sexualidad, porque aun en nuestros tiempos hablar sobre sexo parece considerarse una manera de
llevarlo a cabo, y su prohibicién puede relacionarse con la posibilidad de evitar que el habla
produzca algin tipo de placer que anticipe e incluso incite al coito y a encuentros erdticos. “El
conocimiento a través del habla es considerado una invitacién al acto sexual™ (Amuchaistegui,
199 ; p.133).

2.6 Estudios realizados sobre adolescencia y sexualidad.

Cada dia es mads comun tener relaciones sexuales entre los y las adolescentes y aunque
éstos no son mayoria hay muchos casos en los que inician a muy temprana edad (10, 11 afios).
Pero esto no es lo mds importante sino que ahora ya no estin solo propensos a culpas o a quedar
embarazada o a embarazar a su pareja, segin sca el caso, sino que, a parte estin propensos a una
infinidad de riesgos ¢ infecciones, principalmente el VIH-SIDA. Esto deriva de varios factores
como de una mala educacién sexual, por razones propias de la misma adolescencia (como las
mencionadas anteriormente) O simplemente porque creen no tener riesgo de contagiarse de
alguna infeccién mortal como el VIH-SIDA. Algunos de estos factores son visibles en la vida
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cotidiana y en los resultados de investigaciones mexicanas realizadas con poblacién adolescente,
como las que mencionaremos a continuacion.

Alfaro M. (1991) realizé un estudio con adolescentes de nivel medio superior, cuyas
edades fluctuaron de los 15 a los 20 afos. Encontré que en general los y las adolescentes tienen
malos conocimientos sobre sexualidad. La mayoria de los adolescentes respondicron
incorrectamente a las cuestiones relacionadas con la ctiologia, ¢pidemiologia y desasrollo de
inteccion del VIH-SIDA; excepto las referentes con los sintomas, mecanismos de transmisién y
las medidas de prevencion. Por otra parte; estan de acuerdo en que los y las adolescentes deben
tener relaciones sexuales y no ven inconveniente cn que scan premaritales, mencionan que elios
deben de tener la libertad de decidir si las tienen o no (no tienen que pedir permiso), creen que no
€s necesario que una pareja deba casarse para poder tener relaciones sexuales. En lo que respecta
a las priacticas sexuales, mias del 50% de los y las adolescentes tienen una actitud favorable para
que una parcja tenga relaciones sexuales de cualquier tipo. Finalmente, encontré que clios no se
perciben cn riesgo dc contracr ¢l virus del VIH-SIDA porque no se incluyen en algun grupo de
riesgo; sin embargo los datos anteriores dejan de manifiesto que los adolescentes presentan un
alto indice de riesgo de contagio de VIH-SIDA.

Nijera (1991) encontré que el 30% de su muestra (adolescentes de secundaria y
preparatoria, de 12 a 18 afios), ya habia tenido relaciones sexuales y aunque este porcentaje es
menor a los que no han tenido lo considerd significativo tomando en cuenta que su poblacién
estuvo formada por adolescentes. La edad de inicié sexual abarcé un rango de 11 a 18 aiflos,
teniendo como promedio los 15 afios 4 meses. Menciona, que la mayoria de los iniciados tuvo
relaciones con su novio/a, seguido de un amigo/a, conocidos u otra persona. Finalmente, es
importante sefialar que encontré que la comunicacién dentro de la familia juega un papel
primordial dentro del desarrollo integral del adolescente; es decir, mientras mas cerca sentian su
relacién con la familia, en la que existia confianza, afecto, comprensién y proteccion, menor era
la probabilidad de que empezaran a tener relaciones sexuales tempranas. Por el contrario, si la
presencia de estos factores es menor hay mayor probabilidad de que el o la adolescente tienda a
buscar las relaciones sexuales premaritales como forma de sustituir dichas carencias.

dad

lta (2000) en su estudio realizado con adolescentes de prep oria, de entre los
14 y 19 aflos; encontro que un poco mais del 18% de su muestra ya ha tenido relaciones sexuales,
siendo la mayoria de cllos del sexo masculino; ademads de mencionar que los hombres
manifiestan su busqueda de actividad sexual sin compromiso o responsabilidad en cambio las
mujeres la ligan a una relacién mas fuerte, a un compromiso. Sobre las razones que tuvieron para
tener relaciones sexuales por primera vez encontré que los hombres lo hicieron principalmente
por deseo ¥y pasion seguidas de la curiosidad y el amor; mientras que las mujeres respondieron
que principalmente por amor dejando en ditimo lugar a la curiosidad. Esto dejé de manifiesto que
definitivamente la mujer adolescente relaciona y/o maneja su sexualidad con emociones afectivas
como lo es el amor, lo cual va mas dirigido al compromiso; por su parte los hombres se inclinan
mas por la experimentacién o satisfaccion del deseo, la pasion, o bien curiosidad.

Una investigacion que, aunque no e¢s mexicana, es relevante por ser una de las pioneras y
mas completas en el campo de la sexualidad es la realizada por Schofield (1972) en adolescentes
espafioles. Su objetivo fue comprobar si existian factores asociados a la experiencia sexual
temprana. Evalio aspectos tales como: ambiente familiar, 1a educacién y trabajo, lo grupos en los
que se desenvuelven y actividades recreativas; nos referimos a ellos a continuacion.
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- AMDBIENTLE FAMILIAR:

Las circunstancias domésticas no parecen ser un factor imponante en la conducta sexual
de los joévenes, mientras que la actitud y actuacion de los padres son mucho mas decisivas. Asi
pues, Schofield menciona que los adolescentes no se ven muy afectados ni por el namero de
traslados de domicilio, ni por la ausencia de un padre o un hogar destruido, ni por su clase social
(excepto las chicas, ya que ¢s mas probabic que las de clase media tengan relaciones sexuales que
las de las otras clases) o el oficio de la madre antes de casarse, ni por su posicién en la familia (el
hijo mayor no ¢s ni mas ni menos probable que tenga experiencia sexual, ni el mas pequefio, ni
tampoco el hijo tinico), ni por su afiliacién religiosa, ni por la asistencia de sus padres a la iglesia.

Por otra parte, menciona que las relaciones con los padres y su felicidad conyugal, la
disciplina en el hogar y las facilidades y oportunidades dadas, y en particular el interés de los
padres hacia sus hijos durante la adolescencia y el tiempo que pasan juntos; son hechos que
parecen influir notablemente en el desarrollo sexual del adolescente. Esto concuerda con lo
encontrado por Najera (1991) en adolescentes mexicanos.

Muchos de los resultados de esta investigacion demuestran que la conducta de los
adolescentes depende de las facilidades disponibles; ya que hay una fuerte relacidn entre nivel de
actividad sexual y oportunidades dc invitar a los amigos a la casa sin los padres, tiempo libre de
los adolescentes fuera de la casa, el saber a dénde y con quien salen, si conocen a los amigos de
sus hijos o no y de la hora que tienen permitida para regresar a su casa (por las noches
principalmente).

- EDUCACION Y TRABAJO:

En esta drea sc encontrd que no existe ninguna dcfercncia en lo que concierne al nivel de
actividad sexual entre las chicas que iban a una escuela mixta y las que no; pero si hay una ligera
tendencia a que los chicos expertos sexuaimente procedan de escuclas mixtas que de escuelas con
separacién de sexos. Ademds, es interesante notar que los chicos que han alcanzado niveles
académicos mads altos y los que ain van a la escuetia tienden a ser personas que no han practicado
el coito, pero ticnen experiencia de estimulacioén por debajo de la ropa, cstimulacién genital y/o
contacto intergenital. Muchos de los y las adolescentes que ya han abandonado la escuela son a
menudo los que tienen mas experiencia sexual.

Por lo anterior, se cree que los y las adolescentes que contindan su educacion tienen
menos experiencia sexual porque disponen de menos tiempo libre, al igual que ocurre con los
que siguen en la escuela: pero no parece que esto pueda aplicarse a los que van a clases
nocturnas. ya que estos tienen la misma cantidad de experiencia sexual que los que no asisten a la
escuela.

En lo que se refiere al trabajo, se encontré6 que entre los chicos que trabajan, es mas
probable que tengan experiencia sexual. Entre las chicas, las que estaban sin empleco parecia ser
mas probable que tuvieran experiencia sexuatl, pero las cifras son bajas.
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~ PERTENENCIA AL GRUPO

Los resultados expuestos por Schofield (1972) en este apartado demuestran que el grupo
si influye en la conducta sexual de los y las adolescentes. Las chicas con experiencia sexual es
mis probable que pertenezcan a un grupo mixto y los chicos también con experiencia es
probable que pasen mucho tiempo con su grupo. Los que se retinen es establecimicntos publicos
son expertos con mis frecuencia que los que se encuentran en clubs juveniles o en sus propias
casas. Los chicos(as) sin experiencia suclen pensar que sus amigos tienen mas relaciones
sexuales que ¢llos; esto, junto con las fuertes presiones contra el conformismo en los grupos
adolescentes, debe constituir uno de los factores que empujan a un muchacho a la
experimentacion sexual.

Los chicos y chicas comprometidos tienen mas experiencia sexual. Muchos adolescentes
se casan con la dnica persona con quien han practicado el coito, ya sea porque opinan que esto
sélo es permisible entre futuros esposos, o ya sea porque un embarazo inesperado les ha
conducido al matrimonio.

La mayoria de los y las jovenes sexualmente activos suelen descubrir lo relativo al sexo a
través de sus amigos y acostumbran a prescindir de la informacién o consejo procedentes de sus
padres. La educacién scxual dada cn las escuclas no parcce reprimir las actividades sexuales de
los y las adolescentes ni tampoco haberlos alentado “poniéndoles ideas en la cabeza™, como
algunos temen. Muchos(as) adolescentes creen saber todo lo referente al sexo, tanto si en la
prictica tienen una experiencia, como si no. De hecho, los que tienen experiencia sexual estin
algo mejor informados, pero sus conocimientos aiun dejan mucho que desear.

- ACTIVIDADES RECREATIVAS

En lo que se refiere a este punto se encontrd que no existe diferencia en la conducta
sexual entre los chicos que no estin en ningun club, los que estin en clubes mixtos, donde se
supone que encontrarin a las chicas recomendables y los que estin en clubes de un solo sexo,
donde no encontraran chica alguna.

Hay algunas sefiales que indican que las chicas con experiencia sean las primeras en dejar
los clubes juveniles al hacerse mayores. Esto debido a que cuando las chicas tienen un novio
desean pasar {a mayor parte del tiempo libre con ¢l a solas.

Ademas, se realizaron indagaciones especiales acerca de las fiestas debido a que se ha
dicho que muchas de estas reuniones son preparadas especialmente para facilitar las actividades
sexuales, Se encontrd una gran asociacién entre el nivel de actividad sexual y ¢l niumero de veces
que un chico o una chica habian estado en una fiesta sin vigilancia paterna o materna, el namero
de veces que ha permnanecido en una fiesta hasta la madrugada, el que ingiera alcohol y la
cantidad de cigarrillos fumados a diario.

De los anteriores resultados se desprende que Jo que parece estar asociado con la
experiencia sexual no es ¢l nimero de ficstas, sino la indole dec éstas.

Finalmente, podemos decir que, la principal diferencia entre las chicas y chicos con
experiencia sexual estriba en que la chica estd mas influenciada por la familia. Para llegar a
aceptar ¢l coito prematrimonial debe superar las presiones de la familia y olvidar su lealtad hacia
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ella; le cual concuerda con lo encontrado por [ta (2000) en adol ites mexis Aparte de
esto, los factores discriminativos son muy similares y dependen de las facilidades disponibles, del
desarrollo fisico, del deseo de adaptarse a la adolescencia y de la facilidad con que una persona
joven puede adoptar una actitud tolerante frente a las cuestiones morales; esta tolerancia es
esencialmente una caracteristica de personalidad, que parece combinarse con un hedonista afin
de salir en los muchachos y un rechazo de las influencias familiares en las chicas.

Con todos los datos anteriores, obtenidos ¢n su investigacién, Schofield (1972) desarrolla
un perfil del adolescente con experiencia sexual: en donde menciona que la imagen de este tipo
de chicos y chicas es siempre apresurada por vivir al maximo y partidaria del amor sin
moralidad. Aunque no sea del todo exacto, el y la adolescente con experiencia sexual puede ser
identificado en cuatro aspectos conductuales:

“Facilidades: Aunquec su ambiente familiar no es muy distinto al de los otros, la falta de
interés o disciplina por parte de los padres hace que cl adolescente encucntre mas oportunidades
para la conducta sexual.

Desarrollo fisico: El grado dc crecimicnto humano varia considerablemente y la conducta
sexual parece estar relacionada con la energia, fortaleza y desarrollo fisicos, tanto como con la
cdad cronoldgica.

Adaptacion: La mitologia adolescente es ahora un elemento importante en toda la
conducta juvenil y los que tienen experiencia sexual son cspecialmente propensos a combinar
este egocentrismo con un antagonismo hacia fas normas adultas exteriores.

Tolerancia: Un fuerte espiritu gregario, combinado con un actitud tolerante hacia las
cuestiones morales, parece ser el rasgo mas coman de todos los muchachos con experiencia
sexual, por debajo de los veinte afios” (p.228).

2.7 Adolescencia , drogadiccion y VIH/SIDA

La drogadiccion y ef VIH-SIDA son problemas sociales de salud pablica cuyo origen
implica una multicausalidad de variables interrelacionadas orgianicamente. Entre éstas,
encontramos a las socioecondémicas, culturales, familiares e individuales. Es importante
mencionar que dependiendo de las caracteristicas especificas de manifestacion del fenémeno,
algunas de estas variables aparecen como determinantes fundamentales, sin que por esto, otras
pierdan su importancia, ya que es la conjuncién de diversos elementos y condiciones lo que
intervienen en la gestacion y evolucion del problema.

Como problema social y de salud publica, la masificacién en el consumo de drogas a nivel
mundial es un fenémeno relativamente nuevo, cuyos origenes explicitos, bajo ésta circunstancia,
se remontan a la década de los sesentas, en algunos paises industrializados europeos y en los
Estados Unidos de Norteamérica.

Si bien es cierto, el consumo de drogas es compailero de viaje de la humanidad dentro de
diversas culturas, la motivacién hacia el acto es cualitativamente distinto entre las sociedades
preindustriales y las industrializadas. En algunas culturas se utilizan como parte de rituales y en
otras como cnajenacion.
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En nuestros dias las drogas, su consumo y la posibilidad de adquirirlas se norma legal o
ilegalmente dentro de una légica de mercado, lo que hace que un mayor numero de personas
tenga acceso a estos productos.

Por otro lado, sabemos que la familia juega un papel importante dentro de este problema
pero el que un miembro de la familia y no ¢l otro, consuma alguna droga, estd mas relacionado a
las caracteristicas individuales; esto, segin investigaciones de Centros de lntegracion Juvenil
(1995).

Dentro de los factores individuales que inciden en la drogadiccion se encuentran aquellas
caracteristicas psiquicas que pueden predisponer af abuso de farmacos.

El hecho de que un individuo recurra al abuso de drogas nos habla de una estructura
psiquica que lo puede inducir o facilitar a ello para autoprocurarse una fuente inadecuada de
satisfaccion, de resolucién a sus conflictos, una fuente de placer que alivic la tensién emocional.
Sin embargo, como esto es una forma de sentir bienestar y como se producen estas dos
dependencias psiquicas y/o fisicas, ¢l consumo tiende a aumentar y a acentuar la conflictiva
interna, ¢l sujcto ha entrado a una situacién de un circulo vicioso en donde no encuentra salida.

Rice (1997), ha encontrado una correlacion cercana entre los siguientes factores familiares y
el consumo excesivo de drogas en adolescentes durante el crecimiento. En comparacion con los
chicos y chicas que no las consumen:

o “Es menos probable que los y las jovenes que abusan de las drogas tengan una
comunicacion abierta con el padre y la madre.

o Usualmente, quienes abusan de las drogas no estan cercanos a su padre y a su madre por
lo cual, reciben poco apoyo de ambos, y es mas probable que tengan malas relaciones con
los progenitores.

o Es mas probable que quicnes abusan de las drogas tengan padres y madres que beben con
exceso o utilizan otras drogas psicotropicas.

a Es mas probable que quiencs abusan de las drogas provengan de hogares rotos o que no
vivan con su padre y madre.

2 Es mds probable que estén insatisfechos con sus padres y madres y que experimenten
privacion paterna.

a Los padres y madres de los chicos(as) que abusan de las drogas rara vez suelen alabarios,
aconsejarlos y establecer limites a su conducta.

a £ conflicto entre el padre y la madre respecto a las practicas de crianza de (os nifios, la
disciplina inconsistente, la disciplina restrictiva y el rechazo materno son factores
asociados con el consumo de marihuana y alcohot en los y las adolescentes mayores.

a Es probable que los consumidores hayan sido victimas del abuso fisico y sexual por parte
de alguno de los padres, lo que los lleva a menospreciarse.

2 Las relaciones familiares de los y las adolescentes que abusan de las drogas son similares
a las observadas en el caso de los y las adolescentes con perturbaciones emocionales™
(Rice, 1997; p. 413).

Los anteriores tipos de situaciones familiares ocasionan problemas de personalidad que
hacen mas probable ¢l consumo de drogas.

60




TESIS CON
FALLA DF ORIGEN

ADOLESCENCIA

Es impontante sefialar que durante los periodos de cambio evolutivo, existen ctapas de
crisis donde la persona tiene que adaptarse a un nuevo estilo de vida. Estos periodos de crisis
crean confusidén y es cuando el individuo esta mas predispuesto a iniciarse en un consumo de
drogas que le provea de una seguridad artificial.

Uno de los periodos mas importantes es la adolescencia, donde el individuo tiene que
realizar un reordenamiento de valores, definir su identidad, separarse de los padres en busca de su
independencia, ctc. Es una ctapa de preparacién a la vida adulta. Esta crisis por la que atraviesa lo
lleva a la basqueda de nuevas experiencias, o que propicia el inicio de un consumo de drogas.

Aun cuando la adolescencia sea una etapa de vulnerabilidad hacia el uso inadecuado de
drogas, tanto en la nifiez como en la vida adulta se atraviesa por periodos y situaciones dificiles
que pueden inducir a la drogadiccion, sin olvidar que este fendmeno es visto como un sintoma
dentro de toda una conflictiva individual, familiar y social.

Como se menciond anteriormente, ¢s comin el experimentar con ¢l alcohol y las drogas
durante las adolescencia. Desgraciadamente, con frecuencia los y las adolescentes no ven la
relacién entre sus acciones en el presente ¥ las consecucncias del maitana. Ellos tienen la
tendencia a sentirse indestructibles ¢ inmunes hacia los problemas que otros experimentan. El uso
del alcohol o del tabaco a una temprana edad aumenta el riesgo del uso de otras drogas mas
adelante. Algunos(as) adolescentes experimentan un poco y dejan de usarlas, o continGan
usandolas ocasionalmente sin tener problemas significativos. Otros desarrollaran una
dependencia, usarin drogas mas peligrosas y se causaran daios significativos a ellos mismos y
posiblemente a otros.

Por su parte la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (1998) menciona
que “la adolescencia es el tiempo de probar cosas nuevas. Los y las adolescentes usan el alcohol
v las otras drogas por varias razones, incluyendo la curiosidad, para sentirse bien, para reducir el
estrés, para sentirse personas adultas o para pertenecer a un grupo. Es dificil el poder determinar
cuiles de los y las adolescentes van a desarrollar problemas serios.

Los y las adolescentes que corren el riesgo de desarrollar problemas serios con el alcohol
v las drogas incluyen aquellos:

con un historial familiar de abuso de substancias,

que estan deprimidos,

que sienten poco amor propio 0 autoestima, y que sienten que no pertenecen y que
estan fucra de la corriente™.

Los y las adolescentes abusan de una variedad de drogas, tanto legales como ilegales. Las
drogas legales disponibles incluyen las bebidas alcohdlicas, las medicinas por receta médica, los
inhalantes (vapores de pegamentos, acrosoles y solventes) y medicinas de venta libre para Ia tos,
la gripe, el insomnio y para adelgazar. Las drogas ilegales de mayor uso in son la marig
(pot), los estimulantes (cocaina, "crack” y "speed”), LSD, PCP, los derivados del opio, Ia hemmn
v las drogas disefiadas (éxtasis). El uso de las drogas ilegales esta en esp
entre los y las jovenes o adolescentes. La edad promedio del que usa mariguana por pnmera vez
es de 14 ailos, y ¢l uso del alcohol puede comenzar antes de 1os 12. El uso de la mariguana y el
alcoho! en la escuela superior se ha convertido en algo comun (American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 1998).
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En nuestro pais; debido a lo complicado del tema resulta muy dificil tener un registro

nacional, pero existen algunas dependencias que pueden proporcionar informacién confiable
sobre los indices de drogadiccion; entre las cuales se pueden mencionar las siguientes:

-~

AU

v

La Direccion General de Epidemiologia de la Secrctaria de Salud por medio de su
Encuesta Nacional de Adicciones, cuyas dos ultimas aplicaciones fucron realizadas en
1993 y 1998 en nuecstro pais; reportan segin la informacion levantada en sus entrevistas
(1993 = 20243 y 1998 = 11400 entrevistas) los siguicntes resultados:

e El nomero de personas que habia utilizado alguna droga ilegal alguna vez en la
vida paso de 1.5 millones en [993 a cerca de 2.5 millones en 1998,

e De acuerdo con los datos de 1998, el grupo mas afectado es el de los hombres

entre 18 y 34 aflos, entre quienes el uso de drogas alguna vez en la vida alcanza

una prevalencia de 15.61%.

Entre los menores de 18 afios, la prevalencia total asciende a 3.57%.

e Asimismo, el uso de sustancias ilicitas entre hombres es considerablemente mayor
que en las mujeres 11.09% contra 0.87% (prevalencia total): una razén de 13
hombres por cada mujer.

e Las sustancias cuyo uso se halla mas extendido son la mariguana, la cocaina y los
solventes inhalables. Entre 1993 y 1998, el consumo alguna vez en [a vida observd
un incremento de 1.4, 2.6 y 1.6 veces, respectivamente (Cordova, 2000).

La Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas entre la Comunidad Escolar. Fue realizada
por la Secretaria de Educacién Piblica y el Instituto Mexicano de Psiquiatria, con
poblacién estudiantil de educacién media basica y media superior. Aplicada en 1991 a
una muestra de 61,779 estudiantes. Los resultados indican que:

e Al interior de este grupo poblacional, son los varones de mayor edad y que cursan
preparatoria quienes estin ¢n mayor riesgo de consumir sustancias.

e Las sustancias que registran una mayor prevalencia alguna vez en la vida son los
inhalables (3.5% de la poblacion), seguidos por las anfetaminas, los
tranquilizantes y la mariguana.

e EIl2.19% reporté usar dos o mas drogas (Cordova, 2000).

El Instituto Mexicano de Psiquiatrin es una de las instituciones que mais se dedica a
estudiar esta problemaitica. Por medio de su Sistema de Reporte de Informacion en Drogas
(SRID), cuenta con una base de datos superior a los 9,000 casos de personas usuarias de
drogas captadas en instituciones adscritas a los sectores de salud y procuracion de justicia
de la ciudad de México. A continuacion, presentamos los resultados obtenidos de 1900 a
1999.

e Respecto a las drogas ilegales se observa que la mari y los inhalables que
ban mantenido ¢!l nivel de consumo mas elevado (en promedio 56.7% y 66.5%
respectivamente).

« La utilizacién de la cocaina ha tenido un incr od ado ya que de un

registro inicial del 3.9% en 1987, paso a ser del 39.8% en 1997,
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o Los sedantes han tenido una tendencia hacia el incremento de su uso a partir del
primer semestres de 1996.

e El Refractil Ofteno es consumido por el 18.4% de los usuarios de drogas hasta
1997.

s EI| éxtasis es consumido por el 8% de los usuarios de drogas médicas hasta 1997
(Cordova, 2000).

ARQILESCENCIA

% Centros de Integracién Juvenil realizé un estudio epidemiolégico del consumo de drogas
en pacientes de primer ingreso a tratamiento entre los afios de 1990 y 1997, publicado en
Septiembre de 1998. Los resultados obtenidos son los siguientes:

e La cocaina tuvo un gran incremento, de 12.2% de consumo en el afio de 1990
llego a estar en 68.2% en el aiio de 1999.

e La mariguana mantiene porcentajes similares que Ia cocaina.

Los solventes inhalables tuvieron un decremento considerable en el periodo de

1990 a 1999.

La edad de ingreso a este centro es de 15 a 19 afios (33.7%).

El 89.8% de los usuarios de drogas es de sexo masculino.

El promedio de edad de consumo de drogas es de 10 a 19 afios.

La principal droga con la que sc inician es el alcohol, scguido dc la mariguana

(Cordova, 2000).

El uso de las drogas esta asociado con una variedad dec consecuencias negativas, que
incluyen el aumento en el ricsgo del uso serio de drogas mas tarde en la vida, el fracaso escolar,
el mal juicio que puede exponer alos y lus adolescentes al riesgo de accidentes, violencia,
reclaciones sexuales no planifi y arriesgadas y cl suicidio. Los padres y madres pueden
ayudar en la educacion a temprana edad acerca de las drogas, estableciendo comu 6n, siendo
ejemplo y modelo, y reconociendo desde el comienzo si hay problemas desarrollandose.

Las principales sefiales del uso de alcohol y del abuso de drogas por los y las adolescentes
pueden incluir:

e Fisicas: fatiga, quejas continuas acerca de su salud, ojos cnrojecidos y sin brillo y una tos
persistente.

e Emocionales: cambios en la personalidad, cambios rapidos de humor, irritabilidad,
comportamiento irresponsable, poco amor propio © autoestima, carencia de juicio,
depresion y una falta general de interés.

o Fame : el comenzar discusiones, desobedecer las reglas, el retraerse o dejar de
comunicarse con la familia.

e Escuela: interés decreciente, actitud ncgativa, faltas al deber, calificaciones bajas,
ausencias frecuentes y problemas de disciplina.

e Problemas Sociales: amigos nuevos a quienes no les interesan las actividades normales
de la casa y de la escuela, problemas con la ley y ¢l cambio hacia estilos poco
convencionales en el vestir y en fa masica (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 1998).
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Cabe sefialar, que algunas dc estas seiiales de aviso pueden también ser seilales indicativas
de otros problemas. Los padres y madres pueden reconocer las seilales de problemas pero no se
espera que ellos hagan el diagnéstico. Una manera eficaz para los padres y madres de demostrar
su preocupacién y afecto por el o la adolescente es discutir francamente con éste el uso y abuso
de las bebidas alcohdlicas y de las otras drogas.

En general, se han observado algunos rasgos de personalidad comunes en individuos que
consumen droga, tales como: inscguridad, falta de autoestima, conflicto con la autoridad,
agresividad, falta de tolerancia a la frustracion, es decir, no pueden aplazar la gratiticacién o
asumen actitudes de desanimo fiacilmente, asi mismo es dificil que establezcan relaciones intimas
duraderas con otras personas. Esta tltima es una de las mds importantes porque es una de las
causas por las cuales los y las adolescentes tienen relaciones sexuales con parejas ocasionales y
sea mas probable su contagio de VIH-SIDA; ademas de las drogas inyectables con jeringas no
esterilizadas (aunque el consumo de estas drogas actualmente ya no sea muy usual).

La imagen que los y las adolescentes ticnen de si mismos y de sus relaciones con sus
amigos y progenitores, se relaciona con su propia sexualidad. Durante la adolescencia la
actividad sexual, desde besos casuales hasta cl coito, satisface una gran cantidad de necesidades
importantes como lo es ¢l placer fisico. Mas importante es la habilidad de la interaccién sexual
para mejorar la cornunicacion, para ejemplificar la bdsqueda de nuevas experiencias, para
proporcionar madurez, para estar a tono con los amigos y para lograr acabar con presiones
sociales. De esta forma. con el objeto de verse libre de las presiones familiares, de los amigos y
de la sociedad en general, el o la adolescente se compromete en actividades sexuales aan antes de
estar preparado para ellas; esto es, incluso antes de que haya recibido una educacién sexual
adecuada y oportuna que le dé las armas suficientes para salvar las consecuencias graves del
ejercicio de la sexualidad tales como las infecciones de transmision sexual y el VIH-SIDA
(Papalia, 1987).

Hoy en dia los adolescentes de ambos sexos confrontan un serio riesgo de infeccién por el
VIH, que a su vez causa ¢l SIDA. El VIH/SIDA e¢s una enfermedad crénica y en la mayoria de
los casos es mortal. A pesar de que existe un mayor entendimicnto y concicncia, la infeccién del
VIH es una amenaza seria para los y las adolescentes heterosexuales tanto como para los
homosexuales. Cuando los ¥ las adolescentes se toman ciertos riesgos, es mas probable que se
contagien con el VIH y que desarrollen ¢l SIDA (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 1999).

“Los datos obtenidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) son preocupantes
va que la mayoria de las personas infectadas por este virus fueron contagiadas en la adolescencia;
ya que fluctuaban en edades de entre 15 y 24 aiios pero esto es mds preocupante ya que como van
avanzando las generaciones a mdas temprana edad comienzan con una vida sexual activa”
(Micher, 2000: pp. 2.3).

Ante estas expectativas, desde hace varios afios se han llevado a la prictica diversas
intervenciones cducativas con el obJelo de proteger de la amenaza del VIH/SIDA a los y las
adolescentes, incrementando ¢l conocimiento acerca de la enfermedad, sus Y
formas de prevencion. Desafortunadamente, se ha comprobado que el mero conocimiento acerca
del VIH/SIDA no se traduce a conductas preventivas. La mayoria de los estudiantes coneocen todo
lo relacionado con el VIH/SIDA y las estrategias de prevencion; sin embargo, no se perciben
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como sujetos de riesgo ni realizan cambios en su comportamiento sexual para protegerse de una
posible infeccién de VIH/SIDA.

Se ha sugerido que una educacién comprensiva sobre el VIH/SIDA puede ser mas
efectiva cuando se proporciona durante la primera fase de la adolescencia y no en ectapas
posteriores. Esto se debe a que durante esa primera ctapa es mas factible influir o cambiar los
rasgos del comportamiento sexual del rol y de los riesgos ya que éstos no logran su consolidacion
sino hasta ctapas posteriores.

La infeccion del VIH se puede prevenir. El conocimiento acerca del VIH/SIDA es un
aspecto importante para la prevencion. Los padres y madres deben de instruir a sus hijos e hijas ¥
cooperar con las escuelas, iglesias, grupos juveniles y profesionales de la salud para asegurarse
que tanto nifios(as) como adolescentes reciban instruccién acerca del sexo y tomen cursos sobre
la prevencion del abuso de drogas que incluyan informacién acerca del VIH/SIDA (American
Acadcemy of' Child and Adolescent Psychiatry, 1999).

Por cllo se considera que una intervencién eficaz para la prevencién de la infeccién del
VIH/SIDA cn los y las adolescentes debera adoptar una amplia perspectiva y metodologia que
integre la educacién sexual sobre VIH/SIDA en la educacién sexual y la promocion de la salud.
Las estrategias preventivas deberian contemplar las dreas ¢ intercses principales de los y las
adolescentes, tales como la sexualidad, la parcja, la exposicion a riesgos y la prevencién de ITS y
embarazos no planeados. La intervencién médica relativa a la actuacidn del VIH/SIDA y sus vias
de transmision, deberin sumarse a una educacién practica y al apoyo de los y las jovenes en
cuanto a las practicas de reduccion de riesgo (Franzkowiak, 1990).

La adolescencia representa la mejor opcion para disminuir la incidencia de infeccién por
el VIH/SIDA ya que estos y estas jovenes se encuentran en el umbral de iniciar su vida sexual
activa. Es en esa edad donde deben fortalecerse las campaifias preventivas y en forma muy
particular incluirse una cultura en el uso del condén.

La importancia de conocer las costumbres sexuales de los y las jovenes y los peligros
reales del contagio de VIH/SIDA por la via sexual, recae en que los y las adolescentes
representan una ventana de oportunidades para romper el ciclo de la transmisién del VIH y su
impacto en futuras generaciones. Para los muchachos y muchachas que crecen esperando iniciar
una familia, la informacién acerca del VIH y del SIDA antes de que se vuelvan sexualmente
activos los motivari a hacer elecciones sexuales seguras.

El abuso de las drogas y/o el alcohol y la promiscuidad sexual prematura son
comportamientos altamente riesgosos. Una evaluacién por un psicélogo de niiios y adolescentes
puede ser un primer paso importante para ayudar a la familia a responder efectivamente a los
comportamientos que implican un alto riesgo para los nifios(as) y los(as) adolescentes.

La educacién sexual a temprana edad es el freno mas importante para enfermedades tan

devastadoras como ¢l VIH/SIDA. Por tal motivo, a continuacién mencionamos una breve historia
de la educacion sexual en nuestro pais.
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2. 8 La educacion sexual en México.

La iniciacion sexual es uno de los temas mas escabrosos de la sexologia,
fundamentalmente en una etapa dificil como es la adolescencia. ya sea en el hombre o ia mujer,
llena de conflictos por resolver y donde siempre esta presente el “yo todo o puedo™.

Como hemos venido mencionando, en la adolescencia la educacién sexual constituye un
punto de gran interés ya quec la sexualidad forma parte de la identidad basica en los seres
humanos que se expresa con un estilo personal jugando un rol, un papel dentro de la sociedad. La
sexualidad forma parte del individuo, se inicia con la vida y evoluciona influyendo en el medio
ambiente que le rodea.

Como es bien sabido, la educacidn sexual inicia a partir del padre y la madre, quienes
empiczan tratando de manera diferente a sus hijos e hijas, comenzando con el color de la cobija
con que envuelven al recién nacido: azul para los nifios y color rosa para las nifias.
Posteriormente la siguen aquellas personas quc sc rclacionan con ¢l nifio, como son las
instituciones cscolares y los diferentes programas de sexualidad realizados por distintas
organizaciones civiles y privadas de salud a los que tienen acceso por diferentes medios. Dicho
proceso de educacién se explica a continuacion.

Los padres forman parte fundamental de la educacién sexual, ya que incluso antes de que
el nifio(a) hable, se ira determinando su futura sexualidad, orientada por la sexualidad de los
padres; por la forma en que lo aman sus progenitores, la manera como lo acarician, lo cargan, el
afecto o dureza que se manifiesta en el tono de voces, entre otras cosas.

Cuando los hijos e hijas crecen los progenitores suponen que si no se les habla de sexo lo
evitarin, pero no ocurre asi, ya que la informacion es proporcionada por compaifieros o
compaidieras, la cual en su mayoria es informacién errénea y escuchada con vergiienza y
culpabilidad. El motivo para no dar educacién sexual puede ser el ignorar la importancia que
tiene en el desarrollo de nuestra personalidad.

Por otro lado, es probablc que la falta de informacién de los padres acerca del tema les
haga sentirse incémodos y tratan de evadir ¢l tema o las preguntas, no contestando a ellas,
respondiendo de manem errénea o fingiendo no escuchar; dando lugar a que sus hijos obtengan
informacién por otro medio.

La familia es el organismo encargado de diversas tareas, el cuidado del nifio(a), de guia
del adolescente y del proceso de interaccion entre la sociedad y el individuo. La interaccion de
las personalidades dentro de la unidad cs estrecha y continua, dcbiendo adaptarse a los
requerimientos que haya en clla cada uno de los individuos; sicndo la familia la basc de la
estructura social.

Los y las adolescentes esperan ser orientados sobre sexualidad por un miembro de la
familia o de la institucién escolar; pero la incompetencia de los adultos para exponer la
sexualidad de manera franca y abierta, hace que los y las adolescentes perciban a la sexualidad de
manera inadecuada. obteniendo informacion que es irreal y falsa, pero la necesidad de
informacidn sexual lo lleva a buscar otras fuentes para satisfacer su curiosidad normal.
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“Por su parte, Elias (citado en Zacatelco, 1998), cree que los nifios y adolescentes cuya
fuente primaria de informacién sexual la constituyen los amigos se hallan expuestos con
frecuencia a la pornografia como parte de su educacion sexual arriesgada™ (p.57).

La educacién sexual proporcionada por diversas instituciones de salud sc remonta a 1974,
aflo en que se desarrollé por primera vez en ¢l pais un Programa Nacional de Educacién Sexual
vinculado a los programas de desarrollo del sector educativo y salud, y regulado por la Ley
General de Poblacién. Este programa dio las bases para incorporar en el curriculum oficial de la
Secretaria de Educacién Pablica contenidos sobre la reproduccion humana, la pubertad y el
desarrotlo humano entre los estudiantes de la primaria, y sobre la prevencion de embarazos a los
estudiantes de la secundaria. Investigadores de la Asociacién Mexicana de Educacién Sexual
(AMES) y del Colegio de México participaron en la elaboracién de los primeros libros de texto
que contenian el curriculum de educacidn sexual (Rodriguez, 2000).

La reaccién no se dgjé esperar, en 1975 la Unidn Nacional de Padres de Familia publica
un desplegado contra los libros dc texto de la SEP, y ademas organiza quemas publicas de esos
libros en ciudades como Monterrey, San Luis Potosi, Aguascalicntes y chihuahua. Por las
presiones cjercidas por e¢sos grupos y algunos aliados de la jerarquia catélica (como Provida), la
segunda edicién del libro de Ciencias Naturales s¢ enmendé para poner trajes de bailo al nifio y
nifa que aparccian desnudos ¢n la leccién de anatomia y pubertad (Gonzilez, 1998).

Pero la educacidon sexual no se suspendio, por ¢l contrario el Consejo Nacional de
Poblacién junto con la Secrctaria de Educacién Pablica y la Secretaria de Salud desarrolié un
amplio programa de capacitacién para maestros, médicos, profesionales y promotores de salud
para el cual convocd a que colaboraran maestros y profesionales del sector salud, asi como a las
principales ONG (Organizaciones No Gubemamentales) del pais. AMES, CORA, AMS y
FEPAC, ademas de nuevas organizaciones que se crean en los siguientes ailos, colaboran en las
actividades de capacitacién y en la elaboracién de materiales de educacidon sexual. En 1979 se
crea el Instituto Mexicano de Sexologia (IMESEX) enfocado a la capacitacion en sexologia de
funcionarios, macstros y profesionales de la salud, abarcando educacién scxual y formacién
clinica especializada, y asentando su base en ¢! Distrito Federal pero con actividades de
capacitacidon en muchas regiones del pais.

En ecsa década, la zona del norte del pais presenta un desarrollo importante de
organizaciones civiles, que se relacionan con el trabajo transfronterizo, con actividades que
facilitan el intcrcambio dec cxperiencias técnicas y apoyos financieros de los Estados Unidos
(Rodriguez, 2000).

El impacto de los primeros aifios de educacion sexual que desarrollara la SEP con su
enorme red de planteles de educacién primaria y secundaria. se vio reflejado en el mediano plazo,
en las primeras encuestas nacionales de sexualidad aplicadas a los jovenes por el CONAPO, por
la Secretaria de Salud y CORA (dichos resultados no son muy confiabics, ya que aflos mas tarde
hay un incremento considerable en la taza de embarazos). Dos indicadores claros medidos
después de diez afios, mucstran que un 40% de los y las estudiantes de nivel medio superior
admiten haber sido informados sobre las medidas sexuales preventivas de parte de sus maestras y
maestros. y expresan actitudes positivas al respecto, aunque menos de un 20% habia utilizado los
métodos preventivos. La contradiccién entre ¢l conocimiento y las priacticas sexuales
comenzaban a mostrar la complejidad de involucrar a los y las jovenes en una cultura sexual
preventiva. En esos estudios, sorprendié también saber que las madres de familia son importantes
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informantes sobre sexualidad y anticonceptivos hacia sus hijas e hijos. (CONAPO, 1988,
ECRAMM, 1988, Morris, L, 1988).

En términos de las politicas internacionales, la Segunda Conferencia Mundial sobre
Poblacion realizada en México en 1984, habia cambiado los términos. En la famosa "Acta de la
Ciudad de México", la ofensiva republicana comandada desde el Gobierno de los Estados Unidos
vetaba los programas comprometidos con ¢! aborto (que ¢n algunos paises estaba despenalizado)
¥ la educacién sexual de los y las adolescentes. Se argumentaba que los y las adolescentes no
requerian este tipo de servicios sino hasta que se unieran o casaran, por lo que desde {a Naciones
Unidas y las Agencias de Cooperacion Intemacional de los Estados Unidos no se dirigirian
recursos a programas de planificaciéon familiar para adolescentes.

Cinco afios después, con una vision comprometida con los derechos humanos, en
Naciones Unidas se reconocian por primera vez los derechos sexuales de los menores de edad cn
la Convencién sobre los Decrechos del Nilo de 1989. La Convencion comprometié a los
gobicrmos a garantizar informaciéon y educacién a los nifios(as) (menorcs de 18 afos) y
adolescentes (personas entre 10 y 19 aifios de edad) y ofrecer bases muy firmes para sustentar los
derechos sexuales y la equidad de géncro en la escuela (Rodriguez, 2000). En rcspucsta a los
compromisos que firmara México en esa Convencién, los programas de la Secretaria de
Educacién Publica incorporaron los derechos del niiio en 1993 dentro del curriculum de Ciencias
Naturales y Civismo, la lucha contra los prejuicios de género, asi como los derechos de niilas,
nifios, jovenes y mujeres en relacion con su privacidad e integridad corporal, aunque no hay
mayores avances en términos de la informacién preventiva que ya se habian incorporado desde
1975.

Por otro lado, los estudios hechos por CONAPOQO, la Secretaria de Salud, el INEGI, la
UNAM y el IMSS seiialaban que justamente entre los menores de 20 aiios estaba el rezago de
servicios mas importante, y que los logros de la transicién eran muy desiguales segun las etapas
vitales. las regiones y los grupos sociales. En términos de las tasas de fecundidad, ¢l avance mas
limitado ocurrié entre los grupos de alta marginacién social (urbanos y rurales) y los grupos
juveniles. La duplicacién y cl crecimiento de la pobiaciéon de 15 a 19 afios en las Gitimas décadas
habian influido también en ¢l aumento de madres jovenes y de hijos premaritales. La relacién
evidente es que a mayor marginaciéon, mayor fecundidad y que el modelo de maternidad mas
tardia podria ser incorporado principalmente por las jévenes que tienen acceso a los estudios
superiores y que viven en las areas urbanas (CONAPQ, 1988, Welti, 1989, INEGI/UNIFEM,
1994, Mendoza, et al. 1992).

Mientras se toma conciencia del rezago juvenil de los programas de sexualidad, la
epidemia del VIH/ SIDA venia sorprendiendo a la humanidad desde 1982, La imposibilidad de
curar ¥ controlar la infeccién sefialaba a la educacién sexual como principal estrategia operativa
(Rodriguez, 2000).

En 1986 se funda el Consejo Nacional para la Prevencion y Control del SIDA
(CONASIDA) y se desarroilan los primeros programas de control epidemiolégico. Los estudios
muestran que la principal via de transmisién es el contacto sexual, las pricticas desprotegidas
entre hombres que tienen sexo con hombres, de hombres que tienen contactos bisexuales han sido
los grupos mas afectados desde el principio de la epidemia. Un 70% de las infecciones se
adquieren en la adolescencia y juventud, y la transmision hacia las mujeres mantiene una
tendencia al aumento. Toda vez que el VIH/SIDA puso al descubierto la diversidad de las
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pricticas sexuales y la homofobia de la cultura mexicana, las movilizaciones civiles en tomo al
VIH/SIDA y la defensa de la diversidad se empiezan a visibilizar mucho mis.

Desde el punto de vista de Hernandez (1995), “CONASIDA empezd con una respuesta
responsable aunque después perdio tiempo y recursos valiosos al dedicarse mas bien a operar
cstrategias restrictivas, tales como exigir eximenes prenupciales o proponer reformas a los
codigos penales para prevenir el avance, en vez de concentrar sus esfuerzos en las actividades
educativas, linca que s¢ volvera a priorizar hacia finales de los 90°s. LLas rcacciones negativas de
la sociedad a las campaiias, Ia desatencién a 1os temas sexuales y el desdén social hacia los
homosexuales ha impedido la informacién franca y adecuada, tan crucial para detener la
propagacion en poblaciones con practicas sexuales de alto riesgo. En cuanto al area de
tratamiento hay innumerables quejas de maltrato, falta de calidad en los servicios del sistema de
salud pablica, y dificultnd de acceso a tratamientos ¥ medicamentos. Desde la sociedad civil se
han ensayado y puesto cn operacién csfuerzos politico-organizativos y de articulacién entre las
ONG mexicanas con trabajo en VIH/SIDA™ (pp. 10-12).

Nuevas instituciones fueron fundadas, ya no solo para difundir la educacién sexual, sino
también; para ofrecer apoyo a los enfermos de VIH/SIDA e informacién preventiva para la
poblacién en general. Entre las cuales estdn; la Fundacién Mexicana en Lucha contra el SIDA,
Ser Humano, Organizacién de Atencién Integral cn SIDA (ORAIN), Mujeres por la Salud en
lucha contra el SIDA (MUSA), THAIS, MEXFAM, el Desarrolio Integral del Adolescente (DIA)
del DIF; entre otros.

Afios mas tarde, en nuestro pais, se realiza la declaracién de Monterrey; en donde
expertos, representantes de organismos nacionales e internacionales, gubernamentales y no
gubemamentales llegaron a comprometerse en esta reunién con la elaboracién de un Plan
Nacional de Salud del Adolescente que tendria como propdsitos a) fomentar la salud integral del
y la adolescente, b) promover la salud sexual y reproductiva del y la adolescente, entendida como
¢l ejercicio responsable ¢ informado de su sexualidad y, ¢) promover en los y las adolescentes el
uso adecuado y oportuno de los servicios de atencién a la salud, para prevenir daiios y reducir
ricsgos especificos. La cjecucion del programa se comprometia con la necesidad de que
participaran activamente los y las adolescentes en su formulacion, operacién y evaluacién y se
reconocia la importancia de participar con el Sector Educativo. La iniciativa llevé a instalar
centros de atencién para adolescentes en todo el pais, llegando a tener 248 centros funcionando
en ¢l afio 2000.

El DIF, el IMSS ordinario, el IMSS Solidaridad, el ISSSTE que si bien habian
desarrollado programas de capacitaciéon sobre sexualidad adolescente entre su personal, ahora se
comprometen con servicios de salud sexual y reproductiva dirigidos hacia los y las adolescentes.
Ademas, con la finalidad de crear espacios especificos para alcanzar a mads de dos millones de
adolescentes. se abrieron Centros de Atencién Rural al Adolescente (CARA) que se instalan en
cada uno dc tos Hospitales Rurales. en los Centros de Educaciéon Rural para la Salud y en Grupos
de Autoayuda (Espinosa, G., 2000).

Los derechos comienzan a reconocerse en tanto los programas de Salud y el programa de
Desarrollo Educativo 1995-2000 dan prioridad a la educacién retacionada con la sexualidad y la
salud reproductiva, ¥ sc¢ compromete a disminuir la incidencia de embarazos y la maternidad
precoces, a combatir la agresion sexual y a reducir la incidencia de las infecciones de transmision
sexual, en particular del VIH/SIDA (Rodriguez, 2000).
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La definicién de Salud Reproductiva fue acordada cn la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (CIPD) celebrada en el Cairo en 1994. La cual quedé definida como “el
estado de completo bienestar fisico, mental y social de los individuos en todos aquellos aspectos
relativos a la reproduccion y la sexualidad™,

En términos de la salud reproductiva de los y las adolescentes, las recomendaciones mas
importantes de la CIPD destacan:

« ‘“Proteger y fomentar ¢l derecho a los y las adolescentes al disfrute de los mas altos
niveles de salud propercionando servicios adecuados, concretos y accesibles.

« Fomentar la proteccién y la promocion de la salud de los y las adolescentes en la que se
incluye la salud sexual y reproductiva.

« Formular planes de accién para adolescentes y jovenes con base a la equidad y la igualdad
cntre los sexos, la conducta scxual responsable, la prevencién de infecciones de
transmisién sexual y el VIH/SIDA, asi como para contrarrestar la violencia contra los y
las adolescentes.

e« Asecgurar que los programas y las actitudes de los adultos no restrinjan ¢l acceso de las ¥
los adolescentes a los secvicios adccuados y a la informacién que necesiten para la
prevencion y tratamiento de las infeccioncs de transmision sexual, ¢l VIH/SIDA y la
violencia y abusos sexuales”(Rodrigucz, 2000; pp. 6-7 ).

De esta manera, una cducacién sexual debe promover:

= “Una sexualidad libre, placentera, responsable, segura e informada.

« Una actitud positiva ante la vida, la busqueda del conocimiento, el desarrollo personal, la
confianza y la autodeterminacion.

= La superacién de la cultura del miedo y la culpa basada en la ignorancia y el dogmatismo.

* Una informacién completa, cientifica. veraz y oportuna sobre sexualidad e Infecciones de
transmision sexual.

= La comunicacidn entre iguales, con la pareja, madres y padres de familia, maestras (os) y
otros profesionales de la salud y la educacion.

» La formacién dc actitudes y desamoilo de habilidades para favorecer un cédigo ético
personal.

» La negociacién cquitativa en las pricticas sexuales para prevenir embarazos no deseados
e infecciones de transmision sexual incluyendo el VIH-SIDA.

= La prevencién del hostigamicnto, abuso sexual, el incesto y la violencia sexual, la
explotacién y trafico de menores, mujeres y jovenes.

* La lucha contra la homofobia y los crimenes por odio™ (Rodriguez, 2000; p. 8).

El derecho a la educacién sexual esta explicitamente reconocido en la Convencién sobre
los Dercchos del Niflo de 1989 y es parte de la Carta lberoamericana de Derechos de la Juventud.
En nucstro pais ecste dereccho esti contemplado también indirectamente en las garantias
individuales de nuestra Constitucién, asi como en la Ley General de Educacién y en la Ley
General de Salud (Rodriguez, 2000).
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Por su parte; las instituciones escolares, por medio de la Secretaria de Educacién Puablica,
incorporaron en 1997 una nueva materia de Orientacién Educativa en el altimo grado de la
secundaria, en la cual se hace un abordaje integral de la sexualidad incorporando la
comunicacién, los procesos adolescentes y ¢l noviazgo en diferentes ambitos (urbano. rural), se
habla de las relaciones sexuales, la prevencion de embarazos no deseados, la morbi-mortalidad
matema y los derechos reproductivos, asi como de los derechos de los y las jévenes y de quicnes
viven con VIH/SIDA. En 1998 se incorpord por primera vez en el fibro de texto de 5° grado de
primaria de Ciencias Naturales, el tema de la sexualidad humana en un sentido no reproductivo y
reconociéndola como una dimension integral y placentera de la vida. Se enmarca por primera vez
dentro de un conjunto de valores como son libertad, la responsabilidad, el amor, el respeto, la
solidaridad y la tolerancia. Ademss se promueve la equidad de género tanto en términos de las
funciones sociales de nifias y nifios, como en la necesidad de acceder a iguales oportunidades de
desarrollo intelectual, social ¥ sexual.

El Nuevo curriculum de la SEP.

Y en la secundaria, por primera vez se¢ logra incorporar la educacion sexual como parte de
la formacién ciudadana, ¢s decir se reconoce como parte de los derechos humanos. En 1999 se
incluyd en los tres aftos de la secundaria una nueva asignatura seriada titulada Educacién Civica y
Etica. La educacidén secxual queda eamarcada como parte de Jos valores democriticos,
explicitamente promovidos en el plan y libros de texto actuales: la libertad, ia igualdad, la
equidad entre los sexos, la justicia, el respeto, la tolerancia, la solidaridad y la responsabilidad. Se
reconoce por primera vez la importancia del placer y se Illeva a una sensibilizacién sobre el
machismo, la violencia familiar, la violacién, e) embarazo adolescente, ef cancer de cervix y de
mamas y las infecciones de transmisién sexual. Un avance que realmente coloca a México en una
posicion pionera en comparacién con muchos paises del mundo. Se trata de una vision que no se
habia concretado en 100 afios de educacion laica, un programa que por primera vez habla de los
valores universales y difunde los derechos humanos para empoderar a los y las jovenes
mexicanas como parte de la formacién ciudadana. Este programa sin embargo, se topa con la
falta de una cultura de los derechos humanos entre el magisterio nacional, y con la pobreza de
recursos para capacitacion y actividades didacticas.

En el mismo aiio del nuevo curriculum de secundaria, se publica el libro de 6° grado de la
primaria, y en oposicién al libro de 5° y al curriculum de la sccundaria, se recurre una vez mas a
la promocion de la abstinencia sexual como la medida mas imponante de prevencion de la salud
sexual. se evitan las precisiones acerca de las medidas de prevencion de embarazos y los
procedimientos para prevenirse de las infecciones de transmisién sexual incluyendo ef
VIH/SIDA. La famosa agenda de la abstinencia que niega el derecho a la informacién de los
menores de edad v el "Sav No" que con tan poca eficacia ha inundado tantas escuelas
conservadoras de los Estados Unidos, llegaba al programa oficial de México por primera vez. El
retroceso es grave, en la medida en que llega a excluir a los niflos y niflas del ejercicio de los
derechos que protege el articulo 3° y 4° constitucional y los valores que les dan fundamento. Se
trata de una amenaza a la libertad individual de los menores, al intentar uniformar la sexualidad
de la juventud (se define la relacion sexual como heterosexual y entre adultos) y limitac la
informacién sobre las pricticas preventivas, se omiten temas tan importantes como la
masturbacién, el noviazgo, el scxo entre jovenes, los métodos anticonceptivos y las pricticas
sexuales preventivas del VIH/ SIDA, y evadir otros problemas quc afectan a los menorces tales
como el incesto y la homofobia. Las similitudes con la agenda de la abstinencia que viene
comandando la red de organizaciones de la Nueva Derecha hacen pensar que en esta ocasion su
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influencia fue decisiva. Tomando en cuenta que en algunas regiones rurales, de un 20 y 30%
(segin la regién) no accede a la formacidén secundaria, las omisiones del unico libro que existe en
muchos hogares llevan a perder una altima oportunidad para informar sobre la prevencién a nifios
y nifas de la primaria, para que se preparen oportunamente y puedan transitar

hacia el compromiso ético que significa decidir informadamente con responsabilidad sobre el
cuerpo y defender el derecho a una vida sexual sana, libre de embarazos, de infecciones, de
violencia y de culpa (Rodriguez, 2000).

Se concretan asi en un solo curriculum escolur, dos visiones polarizadas de la educacién
sexual, la mas progresista y la mas conservadora coexisten en los libros actuales de texto.

Lo mas importante, en nuestro tiempo, es una adecuada educacién sexual con bases
solidas que permitan al individuo administrar su propia sexualidad y que contemple el contexto
sociocultural, educativo, religioso, moral y legal donde desarrollar esta sexualidad.

Finalmente; aunque con ¢l paso de los afios sc han desarrollado diversos programas de
educacién sexual a diferentes niveles de edad. lo cierto es que adn en la actualidad, nuestro pais
sigue influenciado por tabias y posturas conservadoras que todavia no permiten o no cstin de
acuerdo que se hable en las escuelas abiertamente no sélo sobre el desarrollo sexual en el ser
humano y los cambios entre nifios y nifias al llegar la adolescencia; sino de ¢cdmo son en realidad
las relaciones sexuales, sus consecuencias si no se hacen responsablemente, los métodos
anticonceptivos y donde conseguirlos, las infecciones de transmisién sexual (sobre todo el
VIH/SIDA), medidas y métodos para evitar ser contagiado, etc.; lo cual hace que las estadisticas
de embarazos no deseados, abortos, madres solteras y de VIH/SIDA sigan aumentando
considerablemente.

Pero por su parte los padres tampoco se atreven, en muchos de los casos, a hablar con sus
hijos de sexualidad ya sea por vergilenza, por querer pensar que sus hijos son muy pequeilos para
entenderlo, algunos por esperar a que en la escucla se¢ los expliquen; sin pensar que cllos estan
imitando a su programa favorito. estin pidiendo conscjo 2 sus amigos que quiza saben igual o
menos que cllos, etc.
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CAPITULO 3. METODO

3.1 Planteamiento y justificacion del problema.

La presente investigacion es importante porque la mayoria de los casos de VIH/SIDA
registrados actualmente son de personas que han sido contagiadas en la adolescencia
(CONASIDA,2001); quiza ello se deba a varias razones: |) falta de informacién acerca de los
métodos de prevencién del VIF/SIDA, 2) creencias que tengan acerca de la propagacién del virus
(VIH/SIDA), 3) a la omnipotencia propia del. egocentrismo adolescente que no les permite
percibir cl riesgo de contagio 0, 4) por la inquictud de iniciar su vida sexual. Podrian ser muchos
los motivos, pero seria de interés saber cuales son exactamente €sas razones para actuar mas
eficazmente sobre la prevencion del VIH/ SIDA.

El interés de trabajar con un grupo de adolescentes de secundaria resalta por diversos
aspectos: involucra edades en las que las conductas implican riesgo, incluye a los futuros
portavoces de informacidn en la sociedad y ademas; porque de acucrdo con diferentes estudios
nacionales e internacionales (Alfaro, 1991; Diaz Loving,1999), este grupo ha mostrado contar
con muy pocos conocimientos sobre el modo de transmisién y practicas preventivas; aunque
paradéjicamente, lo poco que saben no lo llevan a cabo en muchos de los casos, ni manifiestan
una preocupacion por el riesgo de contagio.

Realizar este estudio, en un grupo considerado de riesgo por sus conductas, lo
consideramos importante por que puede arrojar informacién relevante en cuanto a las necesidades
de educacién que tienen los y las adolescentes, la familiay la escuela.

Esta informacién podria contribuir a crear estrategias neccsarias para prevenir la
propagacion de la infeccién por VIH y modificar las creencias y percepciones de riesgo de
contagio de VIH/ SIDA. dada la confusién que existe entre los y las adolescentes en cuanto al
verdadero origen del VIH/SIDA y sus formas de transmision. Ellos son quienes pueden frenar
considerablemente el avance tan alarmante de casos de VIH/SIDA en México y el mundo.

Pregunta de investigacion,

LExiste diferencia entre la edad, género y debut sexual con respecto a los conocimientos,
las creencias y la percepcion de riesgo que tienen del VIH/ SIDA un grupo de adolescentes

.2 Hipdoresis. TE SIS CON
FALLA DE ORIGEN

< Hipétesis Coneceptual.

Existen diferencias significativas entre los estudiantes de secundaria de primer ingreso v
los de taltimo grado escolar con respecto a los conocimientos, creencias v percepcion de riesgo

que tienen del VIH/ SIDA.
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«» Hipdtesis Alternas.

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas en los conocimientos, creencias y
percepcién de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de secundaria segtin su edad.

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas en los conocimientos, creencias y
percepcidn de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de secundaria hombres y mujeres.

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas en los conocimientos, creencias y
percepcion de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de sccundaria que han y no han tenido
relaciones sexuales.

<> Hipdtesis Nulas.

Ho: No cxisten diferencias estadisticamente significativas en los conocimientos, creencias
y percepeion de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de sccundaria segin su edad.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en los conocimientos, creencias
y percepcién de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de secundaria hombres y mujeres.

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en los conocimientos, crecncias

y percepcién de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de secundaria que han y no han tenido
relaciones sexuales.

3.3 Variables.

+» Variables Dependientes.

- Conocimientos acerca del VIH/ SIDA.
- Creencias sobre el VIH/ SIDA.
- Percepeidn de riesgo de contagio de VIH/ SIDA.

> Definicién conceptual.

CONOCIMIENTOS: Dicho de lo que se sabe con seguridad, que corresponde
notoriamente a la realidad. También se dice del proceso de percepcién y de pensamiento
que nos da el conocimiento de cosas. Conocer algo es siempre referir lo que era
desconocido a algo conocido (Dorsch,1976, pag.186).

CREENCIAS: Son conceptos normativos creados y fuertemente enraizados cn grupos
culturales; estructuras celativamente estables que representan lo que existe para el
individuo, més alla de su percepcién directa (Pepitone, 1991, pag. 63).

PERCEPCION DE RIESGO: La percepcion es el proceso a través del cual una persona
interpreta estimulos sensoriales. Los procesos sensoriales simplemente informan acerca de
los estimulos ambientales; la percepcion traduce estos mensajes sensoriales en forma
comprensible. La percepcién de riesgo de contagio de VIH/ SIDA se refiere a la
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conciencia de riesgo de contagio, proteccién contra el SIDA, y las precauciones para no
adquirir la enfermedad (Gémez Vergara, 1994, pag, 39).

*Las definiciones de VIH y SIDA se revisaron al principio del capitulo 1.

» Definicion Operacional.

CONOCIMIENTOS: Serdn las respuestas al cuestionario obtenidas por cada uno de los
sujetos, es decir, el nivel de conoclmlentos que tcngan acerca del VIH/ SIDA segin las
respuestas acertadas y erréneas. : .

CREENCI!AS: Seran las respuestas al cuéStiona}io obtenidas por cada uno de los sujetos,
es decir, las creencias que tengan acerca del VIH/ SIDA y que sean reflejadas en sus
respuestas.

PERCEPCION DE RIESGO: Serén las respucstaé al cuestionario obtenidas por cada uno
de los sujetos, es decir, la percepcién de riesgo que tengan de ellos mismos de contagiarse
de VIH/ SIDA segtin sus respuestas.

- Edad.
- Debut sexual.
- Género.

% Definiciéon Conceptual.

EDAD: Edad en afios. Segin su edad, el individuo se encuentra en la fase de desarrollo
correspondiente, que determina su modo de ser y sus caracteristicas psiquicas
(Dorsch,1976; pag. 275).

DEBUT SEXUAL: Es el primer acto en el cual, hay un intercambio de placer sexual entre
seres humanos, implica algunas o todas las siguientes caracteristicas: besos, caricias,
masturbacién mutua, penetracién anal o vaginal.

Las relaciones pueden ser heterosexuales; cuando hay actividad sexual con
miembros del sexo opuesto; homosexuales, cuando hay actividad sexual con miembros de
su propio sexo o bisexual, cuando mantienen actividad sexual con miembros de ambos
sexos (Gémez, 1994; pag. 41).

GENERO: Se cntiende como el conjunto de rasgos y caracteristicas social y culturalmente
consideradas apropiadas para €l hombre y la mujer. Solo puede entenderse desde una
realidad psico-socio-cultural que sc asienta en la variable sexo y que interactia con ella a
lo largo de todo el ciclo vital (Aguirre 1996; Martinez 2002, p.32). Clasificar a los seres
humanos desde su nacimiento como hombres o mujeres, y que mantienen esta condicion
biolégica a lo largo de toda su vida (Pick, 1992).
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> Definicién Operacional.
EDAD: Serd la seleccion de los sujetos de edades entre los 11 y 17 afios.

DEBUT SEXUAL: Serd la divisién de los sujetos en: sujetos que no han tenido relaciones
sexuales y sujetos que ya han tenido relaciones sexuales.

GENERO: Clasificacién de los adolescentes en hombres y mujeres.

3.4 Sujetos.

Participaron 335 estudiantes de nivel secundaria (lro., 2do. y 3er. Grado), hombres y
mujercs de entre 11 y 17 aflos de edad, que hayan tenido o no relaciones sexuales y que
pertenezean a la escuela secundaria Angel Miranda Basurto #63 ubicada en Av. Luis de la Rosa y
Blas Balcarcel s/n, Col. Constitucion de la Repiblica, Delegaciéon Gustavo A. Madero.

3.5 Muestreo.

Muestreo no probabilistico de tipo intencional por cuota (335) ya que desde un principio
se han establecido las caracteristicas que deben reunir los sujctos de esta investigacién.

Se trabajo con toda la poblacién de la escuela secundaria Angel Miranda Basurto #63, ya
que cuenta con muy pocos estudiantes.

3.6 Tipo de estudio.

Expost-facto de comparacion: Es una indagacion empirica y sistemndtica en la cual el
cientifico o experimentador no tiene control directo sobre las variables independientes porque sus
manifestaciones ya han ocurrido o por que son inherentes no manipulables. Las inferencias
acerca de las relaciones entre variables s¢ hacen sin una intervencién directa, a partir de la
variaciéon concomitante de las variables dependientes e independientes. En este caso el fenémeno
va ha ocurrido y lo que se pretende es establecer la relacién entre las variables dependientes
(conocimientos, creencias y percepcion dec riesgo de contagio de VIH/SIDA), independientes
(edad, debut sexual y género).(Gémez, 1994; p.42).

Exploratorio: S¢ cfectGa cuando €! objetivo es examinar un tema o problema de
investigacién poco estudiado. En este caso, nuestro objetivo ¢s obtener informacidn acerca de los
conocimiento, creencias y percepeién de riesgo que poseen los adolescentes eswdiantes de
secundaria acerca del VIH/SIDA (Hernandez, 2000; p.58).
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3.7 Disersio.

En esta estrategia no hay una manipulacién de variables independientes o tratamientos por
parte del experimentador. Ei objetivo del diseilo correlacional es comprobar si existe una relacion
cntre un conjunto de variables que han sido medidas o registradas a partir de una seric o grupo de
sujetos previamente scleccionados de acuerdo con alguna caracteristica determinada (Armau,
1986).

Esta investigacion es correlacional, dado el propédsito y/u objetivo del estudio, basado en
encontrar la relacion existente entre la edad, el género, el grado y debut sexual con respecto a los
conocimientos, las creencias y percepcion de riesgo que tienen del VIH/ SIDA adolescentes
cstudiantes de sccundaria.

3.8 Instrumento.
Para la rcalizacion del presente estudio se revisd y adaptd un cuestionario autoaplicable
que abarcd y evalud los aspectos de interés, tales como: Conocimientos, creencias y percepcion

de riesgo de VIH/ SIDA de cada uno de los adolescentes estudiantes de secundaria.

El cuestionario estuvo integrado por algunos reactivos elaborados por las investigadoras y
otros reactivos tomados de los siguientes instrumentos:

>  Alfaro Martinez L. (1991). Cuestionario de conocimientos y actitud hacia la sexualidad y
el SIDA;

%> Goémez Vergara M. (1994). Cuestionario de actitudes hacia el SIDA y el uso del condén:
percepcion;

‘Y

tHlemandez T. L. y Ramirez P. L.(1996). Cuestionario de patrones sexuales y actitud hacia
el SIDA;

‘!

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) adaptado en México por Dijaz Loving y
Cols. (1991). Cuestionario de patrones de conducta sexual, actitudes, conocimientos y
creencias sobre el SIDA; publicado por Diaz Loving, R., Torres, k., (1999). Juventud v
SIDA: Una visién psicosocial. Ed. Miguel Angel Porraa. México, D.F.

Tovar L. L. y Méndez M. S. (1989). Cuestionario de conocimientos y actitudes en
sexualidad.

(Y

Inicialmente el cuestionario estaba integrado por 282 reactivos. Esta version fue piloteada
en 120 estudiantes de secundaria, habiendo discriminado finalmente 109 reactivos.

Después se realizé un andlisis de confiabilidad para medir la consistencia intemma de cada
uno de sus factores. Por su tipo de respuesta. el instrumento se analizé en dos partes. La primera,
la conformo los reactivos correspondientes a la escala de conocimicntos y fueron analizados por
medio de la Q de Richardson (alfa: .63). La segunda parte la integran las escaias de creencias y
percepcion de riesgo, las cuales fueron analizadas a través del coeficiente de alfa de Cronbach

(aifa: .56).
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De esta manera se definieron las sccciones del instrumento en su versién definitiva, el
cual se constituyé de 109 reactivos (24 nuevos y 85 utilizados anteriormente) que involucraron
opciones de respuesta abierta y cerrada; dividido en cuatro secciones y sus respectivas hojas de
respuesta (Véase cuestionario en Anexos).

Cada seccién tienc sus propias instrucciones y ejemplos para su adecuada contestacion;
dichas dreas son las siguicntes:

<* Datos sociodemogriaficos y Patroncs de conducta sexual; Conformada por 18 reactivos,
los cuatro primeros para mantener ¢l control de la muestra seleccionada (sexo, cdad,
grado, edo, civil); los 14 subsecuentes se relacionan con patrones de conducta sexual (por
ej. las preguntas: 5.- Has tenido relaciones sexuales?, 6.- a que edad?, 7.- con quién?, 9.-
utilizaste algiin método anticonceptivo?, etc.).

s* Conocimientos sobre Sexualidad y VIH/SIDA: Esta scccidén consta de 29 reactivos, 17
de cllos con cuatro opciones de respuesta (a, b, ¢, y d) una de las cuales es correcta, hay
doce afirmaciones con respucstas dicotdémicas (cierto-falso). Se abarcaron los siguicntes
temas: desarrollo sexual, embarazo, aborto y causas, sintomas y propagacién del
VIH/SIDA.

<> Percepcion de riesgo de VIH/ SIDA: Esta seccién contiene de una escala tipo Likert con
43 reactivos cuyas respuestas se presentaron en un continto de Totalmente de Acuerdo
(TA), De Acuerdo (A), Indeciso (1), Desacuerdo (D), a Totalmente en Desacuerdo (TD)
.Exploran como percibe el y la adolescente a los demis y a si mismo frente al VIH/SIDA,
las formas de contagio y los métodos de prevencién. Cuatro reactivos tienen tres opciones
de respuesta (Nada riesgoso, Medianamente riesgoso, Muy riesgoso); refiriéndose a
actividades que podrian poner o no a una persona en riesgo de contagiarse de VIH/ SIDA.
Hay un reactivo que debidé ser respondido de manera abierta (77. Menciona otras
conductas que podrian poner a una persona en riesgo de contagiarse de VIH/SIDA).

s+ Creencias acerca del origen y propagacion del VIH/ SIDA: Esta Seccién también
consta de una escala tipo Likert de 14 reactivos, cuyas respuestas van en un continio de:
Totalmente de Acuerdo (TA), De Acuerdo (A), Indeciso (1), Desacuerdo (D), a
Totalmente en Desacuerdo (TD). En este apartado sc abordan creencias de tipo moral y
religioso.

3.9 Procedimiento.

Se solicité ¢l permiso dc las autoridades correspondicntes de la Escuela Secundaria Angel
Miranda Basurto #63 para la aplicacién de! instrumcento a todos los alumnos del plantel.

La aplicacién se realizé en forma colectiva en grupos de aproximadamente 20
adolescentes de ambos sexos, del mismo grado y grupo.

Con cada grupo de adolescentes, las investigadoras se presentaron como pasantes de

psicologia. comentando verbalmente que: ... “Estamos realizando una investigacién sobre
sexualidad ¥ SIDA en adolescentes. Su ayuda consiste en contestar un cuestionario; por lo que se
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les pedimos de antemano scan sinceros en la informacién que dan, los datos proporcionados serdn
manejados en forma confidencial y con fines estadisticos™.

Posteriormente, se les dio el instrumento, explicindoles la forma en que debian
contestarlo, en los términos siguientes:

“Se les dieron dos documentos: uno de ellos es ¢! cuestionario, en el cual sdlo leerdan las
preguntas, pues todas sus respuestas las anotarin cn una hoja dc respucstas quc vienen por
separado.

La hoja de respuestas consta de una seccién para anotar sus datos personales y otra para
anotar las respuestas al cuestionario.

La hoja de respuestas tiene un niamero en la parte superior derecha, el cual deberin anotar
en su libreta (esto sc hizo con el fin de localizar a la persona que contesto “X™ cuestionario en
caso de que no:lo haya terminado de contestar o de que el caso amcrite una investigacién
complementaria). :

Deben poner mucha atencién al leer las preguntas porque en algunas tienen que saltarse
a otra, si esto no sucede en su caso por favor respondan a todas las preguntas.

No existen respuestas buenas ni malas. Si tienen dudas pueden preguntar”.
El tiempo para contestar el cuestionario fue de 50 minutos.

Una vez que terminaron, se les recogié el instrumento con sus respectivas hojas de
respuesta, agradeciendo su colaboracién.

Los datos obtenidos en los cuestionarios fueron capturados y sometidos a analisis,
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CAPITULO 4. RESULTADOS.

4.1 Andlisis Descriptivo.

Para alcanzar los objetivos propuestos en esta investigacion aplicamos a una poblacion de

335 estudiantes dc secundaria un cuestionario formado por cuatro secciones:

a)
b)
<)
)
<)

Datos sociodemograficos y sexualidad,

Patrones de conducta sexual,

Escala de conocimicentos sobre sexualidad y VIH/SIDA.
Escala de percepcidn de ricsgo de contagio de VIH/ SIDA, y
Escala de ercencias acerca del VIH/ SIDA.

A los datos obtenidos de dicha aplicacién se les realizdé un andlisis de freccuencias para

observar las caracteristicas de la muestra, asi como la distribucién de las respuestas de los
sujetos. A continuacién presentamos los resultados obtenidos.

PRIMERA SECCION.

a) Datos sociodemograficos:

La muestra estudiada estuvo constituida por 335 sujetos, de los cuales el 52.5% fueron

mujeres y el 47.5% hombres (Véase figura 1).

Figura 1. Distribucién de 1a muestra por género.

Con respecto a la edad se encontro un rango de 11 a 17 afios con una edad promedio de 13

afios (Véase tabla 1).
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TABLA 1. Distribuciéon por edades de la ra.
Edad Frecuencia Porcentaje
I 1 aiios o
12 aftos 88 26.3
13 ailos 117 34.9
4 afos 93 27.8
S afios 24 7.2
6 aiios 0.3
7 aflos 0.6
Total 100.0

Para facilitar andlisis posteriores, la edad se dividié estadisticamente por medio de
cuartiles es tres grupos quedando como sec muestra en la figura 2.

Figura 2. Edad de la muestra dividida en tres grupos.

O11a 12 ANOS
W13 a2 14 ANOS
O16a 17 ANOS

En cuanto al grado quc cursaban los sujetos, el 35.2% pertenccian a primero, el 33.7%
pertenecian a segundo y ¢l 31.0% eran de tercero (Véase tigura 3).

[oPrRMERO B sEGUNDO CTERCERO |

Figura 3. Distribucién de la muestra por grado escolar.
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En cuanto a su estado civil, todos son solteros; pero lo que importaba con esta pregunta

era saber si en ese momento tenian pareja (novio/a) o no, y resulto que el 69.6% no tenian pareja
y el 30.4% si ia tenian (Veéase figura 4).

[osoLTerRo /P msOLTERO SIP |

Figura 4. Estado civil pred inante en la t

b) Patrones de conducta sexual:

Con respecto al debut en las relaciones sexuales, se encontré qQue el 94.3% aan no habia
tenido relaciones sexuales y el 5.7% ya habia tenido relaciones sexuales (Véase figura S). La
edad promedio de la primera relacién sexual fue de 11 aflos, con un rango de 7 a 15 afios (tabla

2).
316
400
ONO HAN
300 TENIDO
. WS HAN
200 TENIDO
100
0

Figura 5. Distribucién del na o de adol
sexuales.

que han ido o no relaci
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TABLA 2. Distribucién por edades del comi de las relaci sexuales.
Edad de Fre: i Por je
debut
sexual
7 0.3
8 0.3
[1] 0.3
1 5 1.5
2 3 0.9
3 4 1.2
4 3 0.9
S 1 0.3
Total 19 5.7

Ademis, del porcentaje de poblacién que ya ha tenido relaciones sexuales el 3.6% reporta
haberlas tenido con su novio/a, el 0.9% con un amigo/a, ¢l 0.6% con algin pariente y el 0.3%
con un conocido. De todos estos casos sé6lo el 2.1% (7 personas) hizo uso del condén, el 0.3% (1
persona) utilizo algiin método anticonceptivo (excepto el conddn), ¢l 0.3% (1 persona) rcporta
haber utilizado conddén y anticonceptivos y el 3.0% (10 personas) no utilizaron ninguna
proteccién o método anticonceptiva (Véase figura 6).

S@Novio/a

M AmiIgo/a
QcConocido/a
OPariente

Figura 6. Con quien han tenido refaciones sexuales?

De los adolescentes que ya han tenido relaciones sexuales el 1.5% (5 personas) reportan
haber tenido relaciones con mas de una persona, pertencciendo el 0.6% (2 personas) al sexo
femenino y el 0.9% (3 personas) al sexo masculino.

Del 1.8% (6 personas) el sexo oral forma parte de sus relaciones sexuales; de los cuales el
0.3% (1 persona) es del sexo femenino y el 1.5% (5 personas) del sexo masculino.

En este tipo de relaciones sexuales los y las adolescentes no usaron ningin tipo de

proteccién argumentando que les da asco ponerse algo en la boca o estimular un plistico, que
confian y conocen a su pareja como para usar prc i6n, o simpl porque no tenian nada a
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En cuanto al consumo de alcohol tenemos que el 78.2% (262 personas) de la poblacién
total no lo consume y el 21.8% (73 personas ) si lo hace; aunque en intervalos diferentes (Véase
figura 7). De este 21.8%, el 16.7% (56 personas) lo consumen | o 2 veces al mes (el 10.1% son
hombres y el 6.6 son mujeres); el 4.5% (15 personas) lo consumen 1 o 2 veces por semana ( el
2.7% son hombres y ¢l 1.8% mujeres); y el 0.6% (2 personas) o consumen mas de 4 veces a la
semana, siendo estas dos personas del sexo masculino.

300
2s0
200 0 Si ko consumen
180 WNo o
100 consumen

so

o
Figura 7. Fr in del o de alcohol entre los adol tes de a

muestra.

Con respecto al consumo de drogas, se cncontréd que el 97.9% (328 personas) de la
poblacién total nunca las ha consumido y el 2.1% (7 personas) las consume pero en intervalos
diferentes al igual que el alcohol (Véase figura 8). De este 2.1%, ¢! 1.2% (4 personas) la
consumen 1 o 2 veces al mes (el 0.3% son hombres y el 0.9% mujeres); el 0.6% (2 personas) la
consumen | o 2 veces a la semana (el 0.3% son hombres y el 0.3% mujeres); y el 0.3% (1
persona del sexo masculino) la consume mas dc 4 veces a la semana.

[OS1LAS CONSUMEN BNO LAS GONSUMEN |

Figura 8. Fr ia del de drogas entre los integrantes de Ia
muestra.
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Cabe mencionar que encontramos que de los |9 adolescentes que ya han tenido relaciones
sexuales, 10 (del sexo masculino) no consumen bebidas alcohdlicas ni drogas; sin embargo, de
las nueve restantes, 6 (5 hombres, | mujer) consumen alcohol 1 o 2 veces al mes, 2 (sexo
masculino) consumen alcohol 1 0 2 veces a la semana, el | restante del sexo femenino consume
alcohol y drogas 1 o 2 veces al mcs. Esto nos deja de manifiesto que el consumo de alcohol es un
posible factor asociado a las relaciones sexuales tempranas; ya que casi el 50% de los casos asi lo
refieren.

Otra de las preguntas consideradas como importantes para evaluar su nivel de
informacion. fue: Cémo se manifiesta una enfermedad venérea? En este caso, un 54.02% (181
estudiantes) indican no saber, un 30.45% (102 estudiantes) no entendieron la pregunia y
mencionaron medios de contagio y sélo el 15.53% (52 estudiantes) sefialaron algunas
manifestaciones, como: vomito, mareos, resequedad, ardor, diarrea, gripa, calentura, manchas en
la picl, cansancio, baja de peso, dolores de cabeza, desmayos, dolor, comezdédn o granos cn
genitales, infecciones pabicas, llagas en ¢l cuerpo, debilidad, tos, palidez, pérdida de energia,
irritacion, heridas, ronchas, inflamacién del pene o la vagina, flujo y baja en las defensas.
Algunas de las cuales, como ellos mencionaron, pueden llevar a la muerte.

Comeo podemos observar, muchas de estas manifestaciones son propias det VIH/SIDA ya
sca por su sintomatologia o por las cnfermedades oportunistas que conlleva, pero aqui lo
importante es que nos dimos cuenta de que si tienen informacion sobre el VIH/SIDA y por
mucha o poca que sea, fue de gran importancia en las respuestas a preguntas posteriores.

Por otra parte, como el VIH/SIDA se considera también una Infeccién de Transmisién
Sexual (ITS), se les preguntd si conocian algunas forma de evitar o protegerse ante el contagio
de ITS como el VIH/SIDA. El 14.93% (50 estudiantes) dijeron no conocer ninguna y el 85.07%
(285 estudiantes) contestaron que si. A estos ultimos, se les pidié que rmencionaran las formas
que conocian. En general, los y las estudiantes mencionaron: estar informado, ser precavido, usar
conddn. usar anticonceptivos y espermaticidas, ser fiel, la abstinencia, no compartiendo agujas,
evitando el sexo oral y besos en la boca, no teniendo contacto con sangre, drganos y saliva.

Al final de esta seccion, se les pidié a los y las adolescentes que escribieran las razones
que tuvieron o que ticnen para tener o no tener relaciones sexuales segin sea su caso. El 18.51%
(62 personas) no contestaron, el 5.67% (19 personas) ya tuvieron relaciones sexuales y la
mayoria comenta haberlas tenido por ser placentero, porque en su momento querian mucho a su
pareja y porque tenian curiosidad de saber que se siente. Por dltimo, el 75.82% (254 personas)
mencionan no haber tenido relaciones sexuales todavia, en general, por las siguientes razones:
que son muy chicos de edad, no quieren dejar sus estudios, no quieren quedar embarazadas o en
su caso embarazar a su pareja, porque no se sienten lo suficienternente responsables, por miedo a
las relaciones sexuales o al contagio de ITS como el VIH/SIDA, por sus principios morales,
porque truncarian su futuro, porque no han encontrado a la pareja ideal , por no fallar a sus
padres, porque no estin bien informados, por no ecstar casados. por no tener novio/ a o
simplemente porque no quieren, no les interesa o no estin preparados.

Ademads; en ¢l caso de las mujeres, por asco, por el que dirdn, porque quieren llegar
virgenes al matrimonio ¥y solo las tendrian por amor; en el caso de los hombres porque

actualmente no tienen novia, no tienen trabajo, por no cometer errores, por no detener su
desarrolio fisico y porque nno toman bebidas alcoholicas para darse valor.
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SEGUNDA SECCION

c) Escala de conocimientos sobre sexualidad y VIH/SIDA

RESULTADOS

En esta escala se tomaron en cuenta solo las respuestas correctas, las respuestas de los
sujetos se distribuyeron en un contintio de 4 a 29 reactivos correctos (con una media de 20.006 y
desviacion estandar de 3.673), los cuales para una mecjor interpretacién fucron divididos
estadisticamente por medio de cuartiles, en tres grupos:

1) Poco informados: Sujetos que obtuvicron de 4 a 18 reactivos correctos.

2) Informados: Sujctos que obtuvicron de 19 a 21 reactivos correctos.

3) Bien informados: Sujetos que obtuvieron de 22 a 29 reactivos correctos.

De esta manera encontramos que el 27.7% de la poblacién total (93 personas) se
encuentran poco informadas, el 34.3% (115 personas) estin informadas y el 38% (127 personas)
estin bien informadas (ver figura 9). Ubicindose la media ( 20.006 ) en el grupo de los

informados.

140
120
BPoco
100 informados
8o S informados
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OBien
40 informados
20 ==
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Figura 9. Distribuciéon de las resy dela ién de imi dividida en tres
grupos (poco informados, informados, bien informados) seguan el ni o de resp

TERCERA SECCION

correctas de cada sujeto.

d) Escala de percepcion de riesgo de contagio de VIH/SIDA:

En esta seccién se muestran los resultados de la scccion de percepcion de riesgo
sometidos a andlisis usando medidas de tendencia central con el objeto de diferenciar los niveles
de percepcidon de riesgo que tienen en general los y las adolescentes de csta muestra respecto a -
cada uno de los reactivos que se les presentaron en el cuestionario.
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Los reactivos tuvieron cinco opciones de respuesta, en donde Totalmente de acuerdo (TA)
equivale a 1, De acuerdo (A) a 2, Indiferente (I) a 3, Desacuerdo (D) a 4 y Totalmente en

Desacuerdo (TD) equivale a 5.

Observamos que la mayoria de las respuestas de los sujetos se distribuyeron en un
continuo de la opcién 2 (De acuerdo) a la opcién 4 (Desacuerdo); como se muestra en {a tabla 3.

TABLA 3. Distribucion de medias de 1os reactivos de percepcion de riesgo.

REACTIVO MEDIA DESVIACION
STANDAR

30.-Soy una persona que €sta en riesgo de contraer el virus del 3.11 1.60
SIDA.
3}.- La informacién que tengo sobre el SIDA ha cambiado mi 2.73 1.51
conducta sexual
32.-La mayoria de los jovenes sexualmente activos tienen temor 2.01 1.17
de realizarse 1a prueba de deteccion del VIH
33.-Tengo miedo de contracr el SIDA 2.14 1.35
34.-Los temen jarse del SIDA cuando tienen 3.81 1.33
celaciones sexuales
35.-Usar d6n cn las rel les hace que la parcja 2.05 1.23
piense que se quiere prevenir e contagio VIH
36.-Las prosti Yy a que se pr e} SIDA 222

7.-La informacidén que da la TV es insuficiente para aprender a 2.65
protegerse de la infeccién
38.- El mantener aislados a los enfermos de SIDA de nada sirve 3.00
para evitar que se difunda la enfermedad
39.-He recibido informacién sobre el SIDA sin buscarla 4.00
40.-Si mi pareja sexual estuviera contagiada con el VIH la 3.03
rechazaria
4]1.-Los jovenes tienen su primera experiencia sexual con 3.07
personas que acaban de conocer
42.-Si mi novio(a) estuviera contagiado(a) con el VIH evitaria 2.02
tener refaciones sexuales
43.- Es sano que «l adol tenga relaci 1 2.48
44.- Una parcja puede tener relaci de Iquicr tipo 3.20
45.- El que yo me enferme se debe a mi descuido 2.07
46.- Una pareja puede tener relaci les de lquier tipo 3.14
47.- Una mujer si o desea puede quedar embarazada atin siendo 3.76
soltera
48.- Scria capaz de tomar la iniciativa para tener relaciones 2.83
sexuales
49.« Si una parcja del mismo sexo ¢sta de acucrdo puede tener 3.04
relaciones sexuales
50.- Tener relaciones sexuales premaritales ¢s una actitud 2.83
irresponsable
51.- Si difiero en la forma de pensar sobre las relaciones sexuales 2.37 32
con_mi pareja se lo digo
52.- Las relaci les son para placer 2.96 1.43
53.- Las amas de casa SON personas que estdn en riesgo de 3.58 1.44
contraer el SIDA

El uso de preservativos o condones va en contra de mi 2.02 1.33
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55.- Los preservativos o di son mas apropiados para usar 2.65 1.51

con parcjas que acabas de conocer

E Los jovenes deben tener relaciones sexuales con parcjas 2.35 1.34

ocasionales

57.- Los métodos anticonceptivos deben ser parte de la rutina 2.63 1.31

scxual

58.- Las relaci deben ser inales ani 3.26 1.29

59.- El uso de anticonceptivos propicia el libertinaje en los 3.06 1.29

jovenes

60.- Los jovenes deben tener relaciones sexuales solo con una 2.51 1.43
areja

61.- Las mujeres deben de permanecer virgenes hasta el 2.72 1.33

matrimonio

62.- Una parcja del mismo sexo debe ecvitar tener relaciones 2.66 1.42

sexuales

63.- Usar i pti en las relaci 1 el 2.52 1.18 .

placer

64.- Los adolescentes deben sentirse libres de hacer lo que deseen 2.85 1.40

sexualmente

65.- Las relaci les antes del matri io son p 3.07 1.35

66.- Si la parcja estia de acuerdo puedo tener relaciones sexuales 3.54 1.31

orales

67.- Se debe cvitar la libertad sexual en los jGvenes 3.16 31

68.- Es perjudicial para los adol tener {1 ] 3.05 28

69.- La parcja debe cvitar las relaciones sexuales orales 3.17 .20

70.- Los adolescentes deben evitar las relaciones sexuales 3.05 37

71.- Se obtiene el mismo placer en las relaciones sexuales cuando 2.93 .20

se usa conddn

72.- Las reclaciones sexuales antes del matrimonio son 3.38 1.39

vergonzosas

Estos resultados dejan de manifiesto, de manera muy general, quc la mayoria de los y las
adolescentes (tomando en cuenta a toda la poblacién) no se perciben en riesgo de contraer
VIH/SIDA ni atln teniendo relaciones sexuales; sin embargo, manifiestan miedo de contraerlo y
de realizarse en un momento determinado la prueba de deteccion de VIH/ SIDA.

Creen que su primera relacién sexual no es precisamente con personas que acaban de
conocer o que ya conocen de mucho tiempo antes, sino que se da el momento y ya; pero si
consideran imporiante tener solo una pareja sexual.

Consideran que es sano que a su edad se tengan relaciones sexuales, ademés de pensar
que los jovenes deben ser libres de hacer lo que quieran sexualmente.

No estin seguros de que se obtenga el mismo placer en las relaciones sexuales cuando se
usa conddén que cuando no se usa, pero consideran que los anticonceptivos deben ser parte de la
rutina sexual sobre todo si es con una persona que acaban de conocer.

Mencionan que ellos no reciben informacién sobre el VIH/SIDA sin buscarla; ademas de
considerar que la informacién difundida en T. V. es insuficiente para protegerse de este virus; sin
embargo, la informacién que poseen sobre el VIH/SIDA ha generado cambios en su conducta
sexual.
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Perciben a las relaciones sexuales como medio de placer y solo aceptan estas relaciones
en personas heterosexuales y rechazando las homosexuales. Asi como también no conciben las
relaciones sexuales orales.

No perciben riesgo alguno de contagio de VIH/ SIDA en las amas de casa por el contrario
encuentran un alto riesgo en prostitutas y en las personas que se relacionan con ellas, mds que en
los propios enfermos de VIH/SIDA porque creen que una persona con VIH/SIDA manifiesta de
inmediato los signos y sintomas.

Finalmente, cllos (as) estin conscicntes de que si s¢ enferman es por su descuido y no por
suerte o por el destino.

Como se menciond anteriormente en el método (pag. 79), en esta misma seccion se les
presentaron cuatro reactivos sobre situaciones que ponen a una persona cn riesgo de contagiarse
de VIH/SIDA con tres opciones de respuesta: Nada ricsgoso, Medianamente riesgoso y Muy
riesgoso; que dejan de manifiesto su percepcién ante los principales medios de contagio de
VIH/SIDA (Véase Tabla 4).

TABLA 4. Distribucion dc medias de cada conducta de riesgo.

REACTIVO MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

73.- Tener relaciones sexuales con una pareja que se acaba de 1.98 74
conocer usando condén

74.- Tener relaciones sexuales con mi novio(a) sin usar conddn 1.87 53
75.- Compartir agujas para inycctarse drogas o para otros fines 1.12 .39
76.- Recibir una transfusién de sangre (con las medidas de 1.74 79
proteccidn necesarias).

Observamos que la mayoria de los y las adolescentes consideran muy riesgoso tener
relaciones sexuales con su novio (a) sin usar conddn; asi como compartir agujas para inyectarsc
drogas o para otros fines.

Tener relaciones sexuales con una persona que se acaba de conocer usando condén, la
consideran una actividad medianamente riesgosa.

Por otro lado, consideran una actividad nada riesgosa recibir una transfusién de sangre,
siempre y cuando se tengan las medidas de proteccién necesarias.

Finalmente, al pedirles que mencionen otras conductas que podrian poner a una persona
en riesgo de contagiarse de VIH/SIDA, el 60.30 % (202 adolescentes) menciond, ademas de las
citadas en cl cuestionario, las sigui : el no p antes de actuar; quedar embarazada y
amamantar teniendo VIH/SIDA; falta de higiene; tener relaciones sexuales con desconocidos;
tocar a una persona con VIH/SIDA; ir al dentista y que ocupe material infectado; acudir a
albercas y baiflos publicos; dar respiracion de boca a boca; compartir rastrillos, objetos punzo
cortantes, condones o toallas sanitarias; irresponsabilidad, sobre todo de adolescentes; tener sexo
oral; no usar condén; ser violada (0); promiscuidad usando o no conddn; besar en la boca o besar
teniendo heridas; tener contacto con sangre nada—hacerse-iatuaies;—tener accidentes en
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donde haya grandes heridas; ser homosexual; someterse a operaciones sin higiene; prostituirse;
hacer pactos de sangre: ser infiel y usar un mismo condén varias veces. El otro 39.70% (133) lo
integran los y las adolescentes que no contestaron y los que dijeron no saber otras conductas que
implicaran un riesgo.

Como podemos observar mencionaron gran variedad de conductas de riesgo, algunas de
ellas ciertas y otras que no han sido comprobadas o que dejan de manifiesto su falta de
informacién; pero que finalmente son de gran importancia para saber si son un grupo que sc
percibe en riesgo y si no que probabilidades tiene en un futuro de contagiarse de SIDA.

CUARTA SECCION

e) Escala de creencias acerca del VIH/SIDA:

En esta seccién las medidas de tendencia central nos muestran las diferencias de opinién
que tienen en general los y las adolescentes de esta muestra respecto a cada una de las creencias
que se les presentaron en el cuestionario.

Los reactivos tuvieron cinco opciones de respuesta, en donde Totalmente de acuerdo (TA)
equivale a 1, De acuerdo (A) a 2, Indiferente (I) a 3, Desacucrdo (D) a 4 y Totalmente en
Desacuerdo (TD) equivalea 5.

En la tabla 5 podemos observar que la mayoria de Ilas respuestas de los sujetos se

distribuyeron en un continuo de la opcién 2 (De acuerdo) a la opcion 4 (Desacuerdo).

TABLA 5. Medias de las creencias sobre el origen y propagacion del SIDA.

REACTIVO MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

78.- EI SIDA cs resultado de Ia pérdida de valores 3.09

79.- El SIDA cs un custigo de DIOS 1.89

RO.- E1 SIDA es resultado de Ia falla de higicne 2.83

81.- El SIDA es resultado de un estilo de vida inmoral 3.04

82.- EI SIDA c3 de tener i con pri 2.63

®3.- El SIDA 8 de no poder Ia ansi sexual 3.07

84.-El SIDA solo se da entre adultas 1.96

835.~ E]l SIDA ¢s resultado de la falta de orientacion sexual 3.80

#6.- El SIDA cs resultado de haber tenido relaciones sexuales con mas de 2.33

una rsona

87.- Los udolescentes no se contagian de SIDA 2.12

88.- EI SIDA cs de ir drogas i 3.24

89.- El SIDA es rosultado de tocar, ver o hablar a personas infectadas 2.05

con este virus

90.- EI SIDA cs resultado de la falla de informacién sobre ¢l tema 2.33

©1.- Pucden infe de SIDA p de icr _cdad, sexo, 2.05

icion social, p in  sexual, ici i i raza,
| nacionalidad. cte.
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Con estos resultados observamos de manera general que la mayoria de los adolescentes
creen que el VIH/SIDA es un castigo de Dios, ademas de ser resultado de tener relaciones
sexuales con prostitutas.

Creen que los adolescentes no se contagian de VIH/SIDA, mientras que consideran que
los adultos tienen altas probabilidades de contagio.

Creen que ¢l VIH/SIDA se contrae por promiscuidad y no por falta de oricntacién sexual.
Ademas de poderse contagiar por tocar, ver o hablar a personas infectadas con este virus.

Finalmente creen que a excepcién de ellos, cuaiquier persona en algin momento
decterminado, por alguna situacién podria ser contagiada de VIH/ SIDA.
4.2 Andlisis de las diferencias.

Con el propésito de probar nuestras hipétesis, realizamos andlisis de diferencias entre las
variables de investigacion mediante las pruebas T y Aniilisis de varianza, segiin su pertinencia.

Estos ¥ los anteriores andlisis los realizamos con el paquete de computo SPSS-PC
(Statistical Program for Social Sciences).

Las diferencias entre los factores (conocimientos, creencias y percepcion de riesgo) con
las variables genero, debut sexual y grado escolar, se obtuvieron a través de la prueba T de
Student, tomando el .05 como nivel de significancia; obteniendo los siguientes resultados:

o [onocimientos sohre sexualidad y SIDA:
Sc cncontraron diferencias estadisticamente significativas por genero (P= .000<.05), que
indican que el sexo femenino posee mejores conocimientos sobre la sexualidad y el VIH/SIDA (x
= 20.8466) que los hombres, quicnes poseen menores conocimientos (x = 19.0755); como se

muestra €n la tabla 6.

TABLA 6. Diferencias de nivel de conocimientos por género.

GENERO No. CASOS MEDIA *S1G. .05 F
Femenino 176 20.83466 .000 * 4.459
Masculino 159 19.0755

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas por debut sexual (P= .301
>.05) lo cual nos muestra que tanto los y las adolescentes que no han tenido relaciones sexuales
(x = 20.0570) como los quec ya las tuvieron (x = 19.1579) poseen el mismo nivel de
conocimientos sobre sexualidad y SIDA., encontrindose ambos en el grupo de los bien
informados (Véase tabla 7).
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TABLA 7. Diferencias de nivel de i por debut ]
DEBUT SEXUAL | No.CASOS MEDIA *S1G. .05 F
Si 19 19.1579 301 449
No 316 20.0570

Por otra parte, si se encontraron diferencias significativas por grado (P= .000 <.05) lo que
indica que los y las de tercer grado escolar tienen mejores conocimientos sobre sexualidad y
SIDA (x = 21.1635) que los y las de primero, quienes poseen un conocimicnto mads bajo sobre
estos temas (X = 18. 4153) como se muestra cn la tabla 8; incluso mas bajo que los y las de
segundo (x = 20.6018) aunque no se¢ hayan comparado con cllos.

TABLA 8. Diferencias de nivel de conocimientos por grado.

GRADO No.CASOS MEDIA *S1G. .05 F
Primero 118 18.4153 -000* 18.330
Tercero 104 21.163s

« [Creencias acerca del origen y propagacisn del VIH/SIDA:

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas por genero (P= .000<.0S) ya
que los adolescentes del sexo masculino ticnen creencias mas enfocadas a o moral y religioso (x
= 2.6965), mientras que las adolescentes del sexo femenino se enfocan mas a lo educativo o
social y no toman mucho en cuenta estos factores (x = 2.5701) como lo muestra ia tabla 9.

TABLA 9. Diferencias de creencias por género.

GENERO No. CASOS MEDIA *SI1G. .05 F
Femenino 176 2.570% -000* 000
Masculino 159 2.6965

Por otro lado, en la tabla 10, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
por debut sexual (P = .649>.05) ya que en general, tanto los y las adolescentes que ya tuvieron
relaciones sexuales como los que adn no las tienen, presentan creencias sobre el origen y
propagacién del VIH/ SIDA enfocadas mas a lo mora! y religioso que a otros factores (Si han
tenido x = 2.6623, No han tenido x = 2.6282).

TABLA 10. Difer de cr ias por debut sexual.
DEBUT SEXUAL | No. CASOS MEDIA *S1G. .05 F
Si 19 2.6623 649 051
No 316 2.6282
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Si se encontraron diferencias significativas por grado (P= .000<.05); es decir, los y las
adolescentes que se encuentran en primer grado escolar presentan creencias mas enfocadas a los
factores moral y religioso (x = 2.7581) que los de tercero quienes toman menos en cuenta dichos
factores (x = 2.5164). Véase tabla 11.

TABLA 11. Difer ias de cr por grado.
GRADO No. CASOS MEDIA *SIG. .05 F
Primero 118 2.7581 -000* A04
Tercero 104 2.5164

e Percepcidn de riesgo de VIH/ SIDA:

En estd drea, como lo mucstra la tabla 12, si se encontraron difercncias estadisticamente
significativas por género (P = .001<.05), lo que indica quec los adolescentes del sexo femenino
tienen menor percepcién de riesgo de contagio de VIH/ SIDA (x = 2.7073) que los del sexo
masculino, quienes presentan mayor percepcion de riesgo de VIH/ SIDA (x = 2.8307).

TABLA 12. Diferencias de percepcién de riesgo por género.

GENERO No. CASOS MEDIA *S51G. .05 F
Femenino 176 2.7073 .001* 959
Masculino 159 2.8307

Sin cmbargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por debut
sexual (P = .069>.05) debido a que independientemente de que los y las adolescentes hayan o no
tenido relaciones sexuales presentan una percepcion de riesgo de contagio de VIHY/ SIDA alta (Si
han tenido Rel. Sex. x = 2.8748, No han tenido Rel. Sex. x = 2.7593) como lo muestra la tabla 13.

TABLA 13. Diferencias de percepcion de riesgo por debut sexual.

*51G. .05

DEBUT SEXUAL | No. CASOS MEDIA F
Si 19 2.8748 069 1.799
No 316 2.7593

Tampoco se encontraron diferencias significativas por grado (P = .252>.05); es decir, los
adolescentes tanto de primero (x = 2.7313) como de tercer grado (x = 2.7809) presentan una

percepcion de riesgo alta de los demds y de ellos mismos (Véase wabla 14).

TABLA 14. Difer ias de percepcién de riesgo por grado.
GRADO No. CASOS MEDIA *SiG. .05 F
Primero 118 2.7313 252 .3598
Tercero 104 2.7809
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Por otra parte, las diferencias entre los factores (conocimientos, creencias y percepcion de
riesgo) con la variable edad se obtuvieron a través de un anilisis de varianza de una via (ANOVA
One Way), obteniendo los siguientes resultados:

e Conacimientos sobre sexualidad y VIH/SIDA: .

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas por edad (F= .0162<.05) lo que
indica que los y las adolescentes de 11 a 12 afios estdn menos informados sobre los temas de
sexualidad y VIH/SIDA en comparacion de los otros dos grupos (x = 19.153(),el grupode 13 a
14 afos esta medianamente informado en comparacién a los otros dos (x = 20.2857); mientras
que el grupo de 15 a 17 afios es el mejor informado de los tres acerca de estos temas ( x =
20.9259), véase tabla 15.

TABLA 15. Diferencias de nivel de conocimicntos por edad.

EDAD No. CASOS MEDIA F (.05)*
11a 12 afios o8 19.1531 0162+
13 a 14 ailos 210 20.2857
15a 17 aflos 27 20.9259

» Creencias acerca del origen y propagacién det VIH/SIDA:

Si se presentaron diferencias estadisticamente significativas por edad (F= .0020<.05), es
decir, el grupode 11 a 12 afios es el que presenta en mayor proporcion creencias enfocadas a
los factores moral y religioso (x = 2.7266) en comparacién con los
otros dos, mientras que el grupo de 15 a 17 afos es el que menos enfoca sus creencias en dichos
factores (x = 2.5957) en comparacién a los otros dos grupos (Véase tabla 16).

TABLA 16. Diferencias de creencias por edad.

EDAD No. CASOS MEDIA F (.05)*
1 a 12 afios 98 2.7266 .0020*
3 a 14 aflos 210 2.5895
5 a 17 afos 27 2.5957

e Percepcitn de riesgo de VIH/SIDA:

Si existen diferencias estadisticamente significativas por edad (F = .0214 < .05) lo cual
indica que de los tres grupos, el de 11 a 12 afios es el que menos percepcion de riesgo tiene sobre
el contagio de VIH/ SIDA (x = 2. 6933), mientras que el grupo de 15 a 17 aflos es el que presenta
la mas alta percepcion de riesgo respecto al contagio de VIH/ SIDA (x = 2. 8509), como se
muestra en la tabla 17.
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TABLA 17. Difer i

de percey de riesgo por edad.

EDAD No. CASOS MEDIA F (.05)*

a 12 afios 98 2.6933 .0214*
3 al4 aftos 210 2.7888
S al7 afios 27 2.8509

Finalmente, en las figuras 10, 11, 12 y 13 respectivamente mostramos mds claramente las

diferencias obtenidas entre

las variables genero, edad, grado y debut sexual y cada una de las

escalas evaluadas por nuestro instrumento (conocimientos, creencias y percepcion de riesgo.
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Figura 10. Comparacién de medias del género en las tres escalas.
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Conocirmientos Percepcién Creencias
W Primero 18.4153 2.7313 2.7581
O Tercero 21.1635 2.7809 2.5164

Figura 12. Comparaciéon de medias entre ¢l grado y las escalas evaluadas.
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Figura 13. Comparacion de medias entre la edad y las escalas.
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4.3 Discusion.

Como hemos venido mencionando, el SIDA es la fase terminal de un proceso infeccioso
producido por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y es una de las enfermedades mas
preocupantes de nuestro tiempo.

Ademads de ser una cuestién prioritaria de salud, la cual ha conjuntado una serie de
problemas sociales y psicolégicos, no sélo para aquellos que padecen esta enfermedad sino para
toda la humanidad.

Con ¢l VIH/SIDA afloran temas polémicos como: la prostitucion, drogadiccidén, opciones
y pricticas sexuales distintas a las cominmente establecidas y que habijan permanecido un tanto
ocultas o ajenas a la cotidianidad, hasta la aparicién de esta enfermedad, debido a que a su vez
estas conductas se vuelven pricticas de riesgo de contagio del virus, surge asi el prejuicio y el
rechazo hacia las personas que lo padecen y a todo lo que gira en tomo al VIH/SIDA.,

Estas problemiticas se formulan y cuestionan a la misma sociedad, obligandola a tomar
partido, a incorporar nucva informacién, a rcorganizar sus creencias y a promover el cambio de
los comportamientos individuales y Ias relaciones interpersonales.

Pricticas medicas, legislativas y juridicas, e incluso conceptos éticos, religiosos o morales
se han visto cuestionados o modificados. La polémica y las posiciones radicales son un fenémeno
permanente cuando se habla de VIH/SIDA.

Hoy en dia millones de personas en todo el mundo son portadoras del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) ya que hasta la fecha no hay ninguna vacuna para curar la
enfermedad. solo medicamentos que la controlen.

La poblacién m4és afectada es la juventud y lo que es muy preocupante es que la
enfermedad del VIH/SIDA se adquiere cada vez mds a edades tempranas; por lo cual, creemos
que una buena educacién sexual durante la adolescencia es de gran importancia.

De esta manera, nos damos cuenta que Ia sociedad no ha dado suficiente atencién a
cuestiones importantes sobre el VIH/SIDA, como lo moral y religioso. Ademas de que no se ha
precocupado en combatir la ignorancia que hay sobre esta enfermedad, como medida de
prevencion.

Es por esto, que nuestro estudio relaciona como problema de investigacion a dos temas de
gran relevancia, como son la adolescencia y el VIH/SIDA (creencias y percepcion de riesgo).

Encontramos que el 5.7% de la muestra ya ha tenido relaciones sexuales y que el
promedio de inicio de la vida sexual entre los estudiantes de secundaria es de 11 afios, siendo la
mayoria de los iniciados del sexo masculino. Estos resultados concuerdan con lo encontrado por
Ndjera (1991) e Ita (2000) en sus estudios con adolescentes mexicanos. Ademas, este patrén
corresponde a lo inculcado por una sociedad machista como la mexicana donde culturalmente al
hombre se le empuja a una mayor libertad scxual, mientras que las mujeres deben permanecer
virgenes hasta ¢l matrimonio (Baglivo, 2002; Flores, 1996; Iwa, 2000). Es decir, la principal
diferencia cntre las chicas y chicos con experiencia sexual estriba en que la chica esta mas
influenciada por la familia. Para que la mujer llegue a aceptar el coito prematrimonial debe
superar las presiones de la tamilia y olvidar su lealtad hacia ella (Schofield, 1972; Ita, 2000).
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Dicha situacién se manifiesta en las reacciones de los adolescentes tras el primer acto
sexual: ya que para los hombres significa generalmente la confirrnacidn de su virilidad y para las
mujeres, en cambio puede resultar decepcionante, ya que en numerosas ocasiones lo viven como
pérdida de lo Gnico wvalioso que tenian (la virginidad); ademas de generarles culpa y
remordimicntos por haberles fallado a sus padres y a lo dictado por la socicdad.

Estos patrones normativos tan diferentes para cada géncro afectan el uso de
anticonceptivos y de medidas de prevencién de la transmisién del VIH/SIDA, especialmente
entre los jovenes, entre ias personas de baja escolaridad y entre la poblaciéon que vive en
contextos tradicionales en materia de cultura sexual y de género, como son las zonas rurales.

Aun bajo dichas circunstancias, se obtuvo un patrén de sexualidad temprana que no
corresponden al grado de responsabilidad asignada y asumida a dicha edad (Blos, 1980).

En la escala de conocimicntos. cncontramos que la mayor parte de esta poblacién (38%)
tiene buenos conocimientos sobre sexualidad: aungue tiencn confusién o poca informacion sobre
algunos aspectos importantes de su sexualidad. como la duracién del ciclo menstrual, cyaculacion
nocturna y lo que puede provocar una violacién.

Es de suma importancia hacer mas énfasis en temas como éstos en la educacién basica ya
que son cambios en ¢l desarrolio de los adolescentes.

En lo que respecta al VIH/SIDA, los estudiantes se encucntran bicn informados sobre su
sintomatologia, vias de transmisién, medidas de prevencion y formas de deteccién. Aunque la
mayoria de los estudiantes tienen informacién sobre lo que es e! VIH/SIDA, desconocen la fase
asintomatica de este padecimiento; ya que ellos piensan que el SIDA, sus sintomas y signos se
empiezan a notar desde el momento en que se contrae la infeccién. Por lo tanto, no se perciben
como sujetos de riesgo ni realizan cambios en su comportamiento sexual para protegerse de una
posible infeccion de VIH. Estos datos concuerdan con lo cncontrado por Alfaro (1991) en
adolescentes de nivel medio superior.

Cabe sefialar, que antes de la escala de conocimientos indagamos los patrones de conducta
sexual en donde ademis agregamos dos preguntas abiertas de conocimientos en las que pedimos
mencionaran c6mo se manifiesta una enfermedad de transmisién sexual y si conocian alguna
forma de evitar o proteger el contagio de ETS como el SIDA. En la primera, la mayoria no supo
v los que la contestaron correctamente se enfocaron en el VIH/SIDA; lo cual fue muy bueno para
el fin de nuestra investigacion, pero es preocupante pensar que no saben de la existencia del resto
de las enfermedades de transmision sexual que tal vez no pueden ser mortales, pero aun asi,
deterioran la salud y pueden ser atendidas a tiempo. En cuanto a las formas de evitar o proteger
el contagio de ITS como el VIH/SIDA mencionan: estar informado, ser precavido, usar
anticonceptivos y espermaticidas, evitar besos en la boca, no tener contacto con sangre, 6rganos y
saliva contaminada, evitando ¢l sexo oral. no comparticndo agujas, absti ia. monogami
usando condén, entre otras. Como podemos ver, pocas son las formas efectivas y pocas las que
realmente practican, pero otras no sirven para nada; como los anticonceptivos (excepto el
condén) que no te protegen de ninguna ITS y menos del VIH/SIDA. Esto también es preocupante
porque ellos piensan que se cuidan o que no tienen actividades riesgosas cuando no es asi, y
aunque en general encontramos en la escala de conocimientos que los adol se an
bien informados hay algunas cosas en las que estan confundidos o mal informados y esto puede
exponerlos aun mas al contagio del virus del VIH/SIDA.
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Mientras s¢ siga pensando que los métodos anticonceptivos pueden prevenir el VIH/SIDA
todos estamos expuestos al contagio; si bien es cierto que el condén es un anticonceptivo,
también es el unico que hasta el momento puede ayudar a la prevencién del VIH/SIDA (siempre
y cuando se use adecuadamente).

Los conocimientos dependen del género, la edad del estudiante, y el grado escolar. Por
ejemplo; en este caso, los adolescentes del sexo lino se entran menos informados (x =
19.07) que las dcl sexo femenino (x = 20.84). Estas diferencias pueden depender de que las
mujeres inician su desarrollo sexual a mas temprana edad que los hombres por lo cual ticnen mas
informacién sobre el tema; ademas de que ellas se preocupan mas por su cuerpo y su cuidado
personal, lo que hace que pregunten y se informen mas que los hombres sobre su sexualidad. Por
lo mismo, los y las adolescentes mayores (15 a 17 afios) parecen estar mejor informados (X =
20.92) que los de menor edad (x = 19.15).

Desde ¢} punto de vista del grado que cursan, los y las adolescentes de tercero estin
mejor informados (x = 21.15) que los de primero (x = 18.41), lo cual sc debe a su edad y a que
llevan mas tiempo cn la escucla; por lo tanto, les han proporcionado mas informacién que a los
que van empezando.

En donde no encontramos diferencias en los conocimientos de sexualidad y VIH/SIDA
fue en los iniciados y no inicindes scxualmente, lo que nos secilala que el nivel escolar no
influye en la decision de los y las adolescentes de tener o no relaciones sexuales.

Aunque, en general, la mayoria tiene un buen nivel de conocimientos sobre VIH/SIDA,
sdélo una minoria transforma este conocimiento en cambios conductuales, tal vez esto se debe
(entre otros factores) al estigma y prejuicio asociado con el VIH/SIDA y a no personalizar el
riesgo de contagio. Esto se manifiesta mas claramente en las y los adolescentes iniciados
sexualmente ya que aunque se encuentran bien informados sobre el VIH/SIDA y los medios de
prevencion, la mayoria (10 de 19 personas) no utilizaron ninguna proteccion contra el VIH/SIDA
o por lo menos alglin método anticonceptivo para evitar un embarazo no deseado; solo sicte
personas utilizaron €l condén.

Esta escasa prevencion de los y las adolescentes deriva de la informacién precaria de los
padres y de las instituciones cducativas. Los padres no informan a su hijo e hija adolescente
porque ellos mismos carecen de informacion y por vergilenza de hablar sobre sexualidad e
infecciones de transmisién sexual (ITS), provocando que cllos busquen informacién en otras
fuentes siendo muchas veces erronea (Zacatelco, 1998). Las instituciones educativas no ofrecen
una educacion sexual adecuada ni libre de prejuicios, ya que los libros de texto son muy
concretos y conservadores para nuestro tiempo (Rodriguez, 2000).

Los datos en esta poblacion dejan de manifiesto la necesidad de crear programas actuales
de educacién sexual y para la salud, tanto para los estudiantes como para la poblacién en general,
promover el uso del condén una vez iniciada una vida sexual y en cualquier tipo de reilacién
sexual.

También se ha demostrado que los conocimientos son influidos por algunas estructuras

psicolégicas tales como las creencias y la percepeién de riesgo que tienen relaciéon con la
conducta (Alfaro, 1991; Diaz Loving, 1999). En esta investigacién se confirma, como veremos
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Es por eso que otro rubro considerado en esta investigacién es la percepciéon de riesgo
que tienen los adolescentes de nivel secundaria ante el contagio de VIH/SIDA. En general,
percepcion de riesgo es baja, lo cual concuerda con lo encontrado en diferentes estudios
realizados en México y el mundo en adolescentes y jovenes universitarios (Alfaro, 1991; Diaz
Loving, 1999; Strunning y Hingson, 1987: Price y cols., 1985; DiClemente y cols., 1987). Es
importante mencionar que al compararse esta escala con ciertas variables sociodemogrificas si se
presentan diferencias estadisticamente significativas.

Encontramos que los hombres se perciben con mas riesgo de contagio (x = 2.83) que las
mujeres (x = 2.70), probablemente porque son los que han tenido mds relaciones sexuales y
poseen menores conocimientos sobre sexualidad y VIH/SIDA que las mujeres. Ademas, de tomar
en cuenta que depende del desarrollo sexual, ya que en los hombres el despertar de lo sexual se
caracteriza por una mayor inclinacién a la experiencia tisica por el sexo y por una disociacion
cntre ¢l desco sexual y la dimensién afectiva del amor.

El objeto de su deseo sexual puede ser cualquier mujer, ain cuando esté enamorado de
una chica en particular. Esta situacién en especial hace de ellos un grupo de alto riesgo ya que en
un arranque de pasidn, de necesitar deshacerse de toda su energia sexual; pueden incurrir en
relaciones sexuales sin proteccién con parejus ocasionales que pueden transmitirle alguna ITS
(especificamente ¢l VIH/SIDA) y si posteriormente tienc relaciones sexuales con su pargja
estable, sin saberlo empieza una cadena de infecciones que luego no puede controlarse.

En las mujeres, por el contrario, el despertar dc la scxualidad se presenta con
caracteristicas diferentes, ya que ellas tienden a sublimar el impulso sexual y a expresario en
forma sentimental. Asi pues, sus deseos no se refieren uinicamente a la experiencia fisica del
amor, sino que su dimensién afectiva va dirigida al compromiso (Flores, 1996; Ita, 2000;
Baglivo, 2002 ). Esta actitud no las exenta de poder ser infectadas por el virus del SIDA.

Asi mismo, los estudiantes con mayor edad (15 a 17 afios) se perciben con mayor riesgo
de adquirir el virus del VIH/SIDA (x = 2.85) en comparacié6n con los de menor edad (x = 2. 69),
posiblemente porque su sexualidad va mas dirigida a lo fisico e inician cond mas ri

Los resultados anteriores indican que no se estd proporcionando la informacion suficiente
y adecuada en la familia y/o en la escuela para percibir el riesgo cn forma correcta. Segian Jonson
y Tversky (1991), las personas al estimar riesgos tienen sesgos cognoscitivos, puesto que muchas
de las evaluaciones que realizan se basan en estereotipos, lo que les permite a las personas
incurrir en una atribucion causa-efecto a gente fuera de su propio grupo. Es decir, los y las
adolescentes se pueden percibir con poco riesgo porque consideran que no pertenecen a uno de
los grupos, que muchas veces en forma errénea son considerados de alto riesgo.

Por otro lado, encontramos que independientemente de que los y lasadolescentes hayan o
no tenido relaciones sexuales, no se perciben cn riesgo de contagio. Como menciona Géomez
(1994), la percepcién parece determinarse, en gran parte, en funcién de la experiencia; es decir,
una caracteristica aprendida del comportamiento. Es por esto que los adolescentes que ya han
tenido relaciones sexuales, no se perciben en riesgo (x = 2.87)ya que si la primera vez que lo
hicieron no notaron algin cambio importante en su cuerpo (algiin signo o sintoma propio de la
fase terminal del VIH/SIDA) creen que a cllos nunca les va a pasar nada y por lo tanto  seguiran
teniendo conductas de alto riesgo. Como menciona Lewis (citado en Manson , Olson y Parish,
1988), latoma de decisién cn los y las adol esti b da en las inmedi
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que se pueden producic por la ej ién de cond y tienen dificultad para entender las
consecuencias negativas a largo plazo cuando realizan conductas de riesgo.

Por tales motivos, los y las adolescentes no perciben los riesgos adecuadamente y acuian
segan su experiencia o la experiencia de uno de sus pares; ademas de justificar sus actos. En este
caso, los iniciados sexualmente argumentan no haber utilizado proteccién contra las ITS, atn
sabiecndo que cabe la posibilidad de contagio, argumentando que les incomodaria usar condén, y
se justifican diciendo que conocen y confian en su pargja actual y que seria indigno para clla que
se dudara de su salud usando condén.

Por su parte, los que no han tenido refaciones sexuales tampoco se perciben en riesgo (x =
2.75), aun cuando deberian percibir lo contrario, ya que si no han tenido relaciones sexuales no es
por evitar o prevenir un contagio de VIH/SIDA u otra ITS sino por otros motivos; como etlos
mismos lo mencionaron ¢s por sus principios y valores morales, creencias religiosas,
reconocimiento de su falta de preparacion, miedo a cortar los planes y proycctos de vida, dafar la
relacién con los padres, el temor al embarazo, sentimientos de culpa y por cuidar su reputacién
{Dulanto, 2000).

Otro de los motivos por los cuales se perfila a este grupo como de alto riesgo es porque la
vida sexual de algunos de los iniciados dependié de algunos “factores asociados™ como los llama
Schofield (1972) y quec son el consumo de alcohol y drogas. Encontramos que 8 de los 19
iniciados sexuales consumen alcohol y 1 de ellos consume alcohol y drogas, 1o que coincide con
lo encontrado por Schofield en su investigacién con adolescentes espafioles. Esta asociacién de
actividades la manifestaron ellos mismos al preguntaries la razones que tenian para no tener
relaciones sexuales tempranas y contestaron (e€ntre otras cosas) Que por no consumir alcohol para
darse valor y si esto es realmente un factor asociado a la sexualidad es probable que muy pronto
aumente el numero de los iniciados ya que en general 73 adolescentes (hombres y mujeres)
consumen alcohol y 7 drogas.

Este tema es de suma importancia y es necesario incluirlo como parte de la educacién ya
que bajo los efectos del alcohol o drogas pierden ¢l sentido de la rcalidad y la responsabilidad,
incurriendo en conductas de alto riesgo.

No se presentaron diferencias segin ¢l grado quc cursan los y las adolescentes, ya que en
general presentan una percepcion de riesgo alta, debido a que ellos estan actuando (y. van a
actuar) de acucrdo a las caracteristicas de la etapa de desarrollo en la que se encuentran; como la
omnipotencia, la curiosidad sexual, la incertidumbre, presion de los compaiieros y mensajes
contradictorios. sin importar su edad. Ademas porque asocian los riesgos con la infrecuencia,
catastrofe y actividades involuntarias mas que con la frecuencia, la familiaridad y los sucesos
voluntarios (Diaz Loving, 1999).

Cabe mencionar. que independientemente de que algunos tengan una percepcion de ricsgo
mas baja que otros, segin la variable estudiada, lo cierto es que existe un miedo generalizado
hacia la enfermedad, pero no saben a qué exactamente; lo que hace que sigan incurriendo en
practicas de riesgo.

Finalmente, las perccpciones de ricsgo se derivan de sistemnas de creencias que justifican y
refuerzan la conducta socialmente sancionada (Prohaska, 1990).
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Lo anterior confirma los resultados obtenidos en la escala de ereencias sobre el origen y
propagacién del VIH/SIDA. Los y las adolescentes tienen mas marcada la creencia de que el
ViH/SIDA puede ser adquirido Gnicamente por los “grupos de alto riesgo” (homosexuales,
drogadictos y prostitutas), (Olaiz, 1988).

Tomando en cuenta lo que menciona Ruiz (2000), que con respecto a la realidad objetiva,
las creencias pueden ser: verdaderas (que cuentan con la base de que pueden ser verificables) o
falsas (carecen dc verificacién, transmitidas de persona a persona); encontramos que los
adolescentes del sexo masculino ticnen creencias mds faisas que verdaderas sobre el SIDA (x =
2.64), como las de tipo moral, religioso ¢ inferencial (Fishbein y Azjen, 1990); porque tienden
mas a pensar que el VIH/SIDA es una enfermedad de la que se contagian los que no tienen
suerte, los homosexuales y los que son castigados por Dios.

Por otra parte, las mujecres presentan en mayor grado creencias verdaderas,
informacionalcs, de contexto (Fishbein y Azjen, 1990; Pepitone, 1991) y tradicionales (x = 2.57)
como las de que el VIH/SIDA es resultado de la pérdida de valores, por promiscuidad y no poder
controlar la ansiedad sexual. Esto posiblemente se relaciona con los patrones culturales
impuestos por la sociedad para cada sexo, como se menciona al principio, donde los hombres son
educados para ser mas instrumentales; mientras que las mujeres son educadas en el marco de la
abnegacion y buenas costumbres, lo cual las puede llevar a investigar antes de actuar.

Encontramos que los y las adolescentes que ya tuvieron su primera relacién sexual,
como los que ain no la tienen; presentan creencias de tipo moral, religioso, inferencial,
descriptivo y de contexto (Fishbein y Azjen, 1990; Pepitone, 1991) debido a que todos ellos no
perciben al acto sexual como el agente causal del VIH/SIDA sino que perciben mas riesgo en las
conductas no sexuales, como son: los bafios piblicos y el saludar o tocar a alguien con dicha
enfermedad (Sontag. 1989; Diaz Loving, 1999).

Ademas, el hecho de que el VIH/SIDA aparccicra primeramente en personas
homosexuales, les ha hecho creer a los v las adolescentes y a muchas personas que todas las
victimas de VIH/SIDA pertenecen a este grupo (Preciado y Montesino, 1992); por lo tanto, si
ellos no se consideran homosexuales o no incurren en relaciones de este tipo, creen que no se
contagiardn de VIH/SIDA.

En lo que respecta a la edad y al grudo que cursan los adolescentes, si encontramos
diferencias significativas, ya que tanto los estudiantes de primer grado (x = 2.75) como los de
menor edad (x = 2.69) tienen creencias mas morales y religiosas que los de mayor edad (x = 2.85)
vy grado escolar (x = 2.51); quienes no toman mucho en cuenta esos factores y enfocan mas sus
creencias a una realidad objetiva. Esto puede ser porque los y las adolescentes de mayor edad
tienen mas conocimientos sobre el VIH/SIDA por haber cursado ya mas afios escolares; ademas
de tener mas desarrollado su nivel de pensamiento, lo que quiza hace que comparen las creencias
culturales con cl conocimiento cientifico ¥ ver de manera mas real la situacién actual del
VIH/SIDA.

Por otra parte, el hecho de que los y las estudiantes de menor edad y menor grado tengan
mas marcada la creencia de que los homosexuales, los drogadictos, los adultos y los castigados

por Dios tiencn mas riesgo de adquirir la infeccién del virus del VIH/STIDA; se puede deber a que
se atribuyen caracteristicas egoprotectoras como “yo no soy la clase de persona que se infecta”,

TESIS CON 1oz
FALLA DE ORIGEN




DISCUSION

porque son jovenes, no creen tener conductas de alto riesgo, etc.; expresando mecanismos de
defensa que creen les permiten cierto control y evasién de la enfermedad.

De esta manera, tenemos que la creencia mias generalizada sobre el origen del VIH/SIDA
es la que resulta de la pérdida de valores, como la responsabilidad, la higiene y la vida moral, asi
como las relaciones sexuales con prostitutas, homosexuales y multiples parejas sexuales. Los y
las adolescentes creen que el VIH/SIDA ataca a los que tienen mala suerte, poca inteligencia y
conductas no aceptadas, como exceso dc sexo y perversion scxual, pues trastocan ciertos valores
vy son castigados por la iglesia y Dios (Ramos Lira, 1992; Lopez y Villagrin., 1994).

Finalmente, las creencias (independientemente del tipo que sean) fungen como medios de
proteccién emocional ante la realidad: ya que proporcionan el apoyo emocional, control
cognoscitivo, regulacién moral y una identidad grupal ante un fenémeno como es et VIH/SIDA.

Por tal motivo, cuando la informacién que sc proporciona a las personas les produce
miedo, la gente reacciona negando la existencia del riesgo o desplaza ese micdo a otras personas
© cosas; Yy por lo tanto, no realizan conductas preventivas.

Con base en lo anterior, tenemos que en general la gente y especialmente los y las
adolescentes tiendan a pensar que son invulnerables y que no seran victimas de dicha
enfermedad. Asi mismo tienden a crear estereotipos de las personas que pueden contagiarse de
VIH/SIDA (los llamados grupos de alto riesgo) y se comparan con ellos, pero al compararse
encuentran que no sc parecen; por lo tanto ellos creen encontrarse cn menor riesgo.

La falta de conocimientos sobre los métodos de prevencién y el tiempo de incubacion del
virus del VIH/SIDA, aunados a las creencias mal fundadas y a una baja autopercepcion son un
peligro latente, no sélo entre los y las adolescentes sino en la poblacién en general. Por eso
consideramos que las mejores armas para luchar contra este padecimiento que amenaza a todo cl
mundo son la informacién y la prevencién.

En este sentido, el buscar culpables y el marginar a un grupo por considerar que sus
miembros son las tnicas victimas de la enfermedad o transmisores premeditados del mal, es una
“solucion™ que pretende marginar, presuponiendo que esto acabari con la enfermedad.
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Al termino de nucstro trabajo, alcanzamos los objetivos propucstos en nuestra
investigacion: ya que:

a Identificamos las conductas tanto de riesgo como preventivas del VIH/SIDA que
practican los adolescentes para evitar la propagacion de la enfermedad.

o Conocimos sus creencias relacionadas con diferentes explicaciones acerca del origen del
VIH/SIDA, su significado, su forma de transmisién y percepcion de riesgo.

3}

Identificamos los factores que influyen y la realizacidn de practicas sexuales de riesgo
respecto al VIH/SIDA entre los adolescentes.

2 Determinamos las diferencias existentes en estudiantes de secundaria por sexo, edad y
debut sexual con respecto al conocimiento, creencias y percepcién de riesgo hacia ¢l
contagio de VIH/SIDA.

a  Verificamos si el conocimiento sobre el VIH/SIDA incide en que los estudiantes realicen
conductas con mayor responsabilidad

De igual manera, se cumplieron la mayoria de nuestras hipétesis; quedando de la siguiente
manecra:

¥ Si existen diferencias significativas entre los estudiantes de secundaria de primer ingreso
¥ los de iltimo grado escolar con respecto a los conocimientos, creencias y percepcion de
riesgo que tienen del VIH/ SIDA.

v Hi: Si existen diferencias cstadisticamente significativas en los conocimientos, creencias y
percepcion de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de secundaria segin su edad.

v Hi: Si existen difer ias estadisti 1ite significativas en los conocimientos, creencias y
percepeidn de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de secundaria hombres y mujeres.

¥ Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en los conocimientos, creencias
¥y percepci6n de riesgo del VIH/ SIDA entre estudiantes de secundaria que han y no han
tenido relactones sexuales.

Finalmente, se concluye que los y las adolescentes son una poblacién de alto riesgo de
contagio de VIH/SIDA empezando por la ignorancia de sus padres, que no han sabido explicarles
cl tecma de Ia sexualidad y no han tenido la suficiente comunicacion con clios; y las creencias mal
fundadas sobre el VIH/SIDA, lo que a su vez genera una autopercepcion de riesgo baja.

La poca informacién proporcionada por parte de las escuelas y de los padres, solo hacen
adolescentes mal informados y muy vulnerables. Sc necesita urgentemente hacer un cambio en
los planes de estudio, desde la educacion basica hasta los estudios superiores, sobre temas como
la sexualidad y el VIH/SIDA; ya que actualmente otorgan muy poco interés a la educacion sexual
en los libros de texto y solo hacen vagas menciones sobre dichos temas.
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CONCLUSIONES

Hay que dcjar de tratar el tema de la sexualidad como mera reproducciéon y aprender a
hablar con nuestros hijos y alumnos sobre el placer y responsabilidad dirigidas hacia la salud
sexual y las infecciones de transmision sexual en general, no solo de! VIH/SIDA. Hay que hacer
a un lado los prejuicios y <l tab: que existen alrededor de este tema y que proliferan en nuestra
sociedad todavia: ya que dichas enfermedades existen y parece que no nos interesara hablar de
esto con nuestros adolescentes.

Por su parte, ¢l scctor salud todavia ticne mucho trabajo por hacer con respecto a este
tema: como mejorar sus campaiias de publicidad preventivas basandose en los resultados de
investigaciones actuales realizadas con adolescentes (como la nuestra), ya que las campaitas
actuales que se difunden no han dado los resultados que todos esperariamos y la tasa de
incidencia va incrementandose dia a dia. Es preocupante que la mayor parte de la poblacion
(70%) que tiene VIH/SIDA, es en esta edad donde la contrae; y es ain mas preocupante que
como van avanzando las gencraciones a mds temprana cdad sc comienza con una vida sexual
activa (Micher, 2000).

El uso del condén es un problema en algunos sectores de la poblacion. En el caso de los ¥
las adolescentes se vuelve un problema desde la forma de conscguirlos, ya que no tienen la
iniciativa de ir al sector salud a pedirlo (donde son gratuitos), ni pueden comprarlos en una
farmacia por verglienza y por que su costo es muy alto para ellos; ya que ¢l dinero con el que
cuentan es el que les dan sus padres para gastar en la escucla y no es suficiente para cstos fines.
Por otro lado, pedirles dinero a sus padres los meteria en un problema con ellos y ain mas si sus
padres no les hablan sobre sexualidad. Estos son algunos de los motivos por los cuales los y las
adolescentes tienen relaciones sexuales sin proteccidén, ya que aan en nuestros dias no es facil
tratar a los anticonceptivos, y sobre todo al condén, como un accesorio mas o articulo que puedes
utilizar en algan momento y cargarlo o traerlo en los bolsillos.

Los padres no hablan dc sexo y menos de anticonceptivos porque les da un gran temor
hacer de sus hijos personas promiscuas y libertinas, pero el problema es que con esta informacion
o sin ella algunos de sus hijos tendran relaciones sexuales tempranas y en nuestro tiempo ya es
mejor que los hijos carguen un condén y no un hijo no descado o una infecciéon de transmision
sexual como el VIH/SIDA. Hay que recordar que el SIDA va de la mano con la ignorancia y se
ha demostrado que las relaciones sexuales y las maternidad son postergadas en las jévenes mas
informadas, con mayor grado cscolar y de zonas urbanas.

De csta manera, una buena educacién sexual debe promover una sexualidad libre,
placentera, responsable y segura; una informacién completa, cientifica, veraz y oportuna sobre
sexualidad e infecciones de transmision sexual; superando la cultura del miedo y !a culpa basada
en la ignorancia y el dogmatismo.

La sociedad debe de comenzar a modificar todos estos tipos de conductas negativas hacia
la sexualidad y ¢l VIH/SIDA, asi mismo mejorar las campaiias publicitarias, promover mas el uso
del condén como medio privilegiado de proteccién contra la transmision del VIH/SIDA por via
sexual y tratar a dichos temas con la claridad y seriedad debida. Todo con el fin de modificar Ia
forma de pensar de algunos padres e instituciones educativas para que ellos, a su vez, creen en
nuestros y nuestras adolescentes la conciencia del uso del condén; ya que cn su momento ellos
también scrin padres y madres de familia que educarin a sus hijos y necesitamos ya un cambio
para no seguir cometiendo los mismos errores que encontramos actualmente y que vienen

repitiéndosc de generacionces atras.
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CONCLUSIONES

Preparar a nuestros y nuestras adolescentes para enfrentar ¢l VIH/SIDA no solo requiere
de acciones preventivas del sector salud, sino también de la participacién de los sectores
educativos, laborales, culturales, religiosos y legales en campaiias y programas de educacién
disefiados para cambiar el comportamiento en actividades sexuales.

Los hallazgos en este grupo hacen notable que el conocimiento sobre et VIH/SIDA parcce
estar todavia fuertemente influido por una serie de mitos, creencias falsas e informaciéon contusa
o errénea acerca de este tema. Lo que seilala, probablemente, quec no se ha hablado con la
claridad suficiente ni se le ha dado la importancia necesaria a esta enfermedad. Esta situacion se
ha convertido en una barrera para la basqueda de informacién, aan cuando sec tenga el acceso a
ella, como es el caso de los y las estudiantes de secundaria, a pesar de que aparentemente tiene
los conocimientos necesarios sobre el VIH/SIDA y sus formas de transmision, siguen teniendo
creencias muy estereotipadas y arraigadas. Por tal motivo, es probable que no sea facil realizar un
cambio cn la baja percepcion de riesgo que tiene de ellos mismos ¢ incidir satisfactoriamente cn
sus conductas sexuales, io que serd un trabajo mas intenso en grupos con menor informacién.

En este scntido, la importancia de conocer las costumbres sexuales de los y las
adolescentes y los peligros reales del contagio de VIH/SIDA por la via sexual, recae en que los y
las adolescentes representan una ventana de oportunidades para romper el ciclo de la transmisidn
del VIH y su impacto en futuras generaciones. Para los muchachos y muchachas que crecen
esperando iniciar una familia, la informacion acerca del VIH y del SIDA antes de que se vuelvan
sexualmente activos los motivara a realizar elecciones sexuales seguras.

La relacion entre las conductas de prevencion y riesgo en el area de contagio de
VIH/SIDA v las variables tales como la edad, el género, y el inicio de actividad sexual es
compleja e interactuante, por que involucran conocimientos, creencias, percepcion de riesgo,
normas culturales y sociales; y el contexto en el que se desarrollan los y las adolescentes.

Todos estamos expuestos a contraer esta infeccion (por diferentes vias de contagio) ya que
esta enfermedad no respeta edad, sexo, clase social, preferencia sexual, estado civil, etc. Las
caracteristicas del problema, por lo tanto, requieren una intervencion interdisciplinaria urgente y
rapida, que incluya distintos medios y mensajes, de acuerdo a las caracteristicas de cada
poblacidn; para que no se siga propagando el VIH/SIDA.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

SUGERENCIAS:

Con base en los resultados obtenidos en esta investigacién se podria elaborar un taller
sobre sexualidad y VIH/SIDA dirigido a2 adolescentes; principalmente a estudiantes de
nivel secundaria.

Elaborar una campaiia preventiva acerca del VIH/SIDA dirigida principalmente a los
¥ las adolescentes, realizando pequeiios folletos o cuademillos que contengan las
principales vias de contagio de VIH/SIDA y los métodos o medidas de prevencién;
evaluando posteriormente el impacto de ella entre los y las adolescentes.

Rcalizar una investigacion , adaptando este cuestionario o realizando otro para
adolescentes de escuelas rurales y comparar los resultados con este estudio; ya que
como adolescentes las inquietudes son las mismas, pero su educacién y el contexto
social donde sc¢ desenvuelven son diferentes.

Se podria realizar un test-retest. dejando como intermedio la exposicién de un taller
sobre sexualidad y VIH/SIDA, para observar si dicho taller tiene resultados positivos.

Exponer ante las autoridades correspondientes la importancia que tiene el orientar
sexualmente a los y las adolescentes, desde el principio de los afios escolares y no al
final del curso a donde muy probablemente el profesor no ilegari; dada la impornancia
que esta drea tiene sobre el comportamiento en general y mas en un periodo de
transicién como es la adolescencia.

El despertar en el personal multidisciplinario y en los padres, encargados de la
educacién de los menores, la importancia de crear en el y la adolescente la suficiente
confianza para abordar temas como la sexualidad, dejando a un lado los prejuicios y
las etiquetas.

Hacer conciencia a la poblaciéon en general sobre la necesidad de conocer su propia
sexualidad, con ¢l objeto de lograr un desarrollo sexual pleno en un clima de salud ¥
respeto tanto de uno mismo como de nuestra pareja.

Considerar en las cstrategias preventivas las dificultades encontradas en diversas
poblaciones para utilizar ¢! condén, y ofrecer una variedad de altermativas que
incluyan la monogamia mutua, el sexo seguro, la reduccién de parejas, ctc.; tomando
en cuenta las caracteristicas de los grupos en cuestion.

Seria muy interesante que en estudios posteriores se tome en cuenta la funcion de las
campaiias publicitarias sobre el SIDA, en la informacién y manera de pensar que
poseen los y las adolescentes.
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LIMITACIONES:

El no haber adaptado algunas palabras a un lenguaje mas sencillo para hacerlas més
cntendibles, lo cual impidié a algunos adolescentes responder al total de los reactivos
contenidos en el instrumento.

Que la extensién de nuestro instrumento dependicra del tiempo que nos autorizara la
escuela para su aplicacién; asi como también lo fuerte y dirigidas que pudieron ser las
preguntas.

No haber preguntado de donde o de quién han obtenido la informacion que poseen de
sexualidad y VIH/SIDA, para saber con mas exactitud que sectores de poblacion
(padres, maestros, ctc.) deben informarse mads para dar un mejor apoyo a los y las
adolescentes.

No indagar en los cstudiantes con debut sexual, si sus relaciones sexuales fueron con
su consentimiento o no, si tenian la suficiente informacién o conciencia de lo que
hacian; ya que esto pudo haber influido en que no se encontrarin diferencias
estadisticas significativas entre las escalas de conocimientos, creencias y percepcion
de ricsgo, y la variable debut sexual.
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TABLA 1.

CASOS DE SIDA REGISTRADOS POR ANO DE NOTIFICACION
Y POR ANO DE DIAGNOSTICO

Afio Notificados* |Diagnosticados
1981 N/D | N/D
1982 N/D N/D
1983 | 6 60
1982 6 198
%8s [ 29[ 349
11986 | 246 673
1987 | s8] 1485
1988 905 2,069
1989 . 1,605 2,661,
1990 2,587 3,517
[a99t [ 3155[ 3625
j 1992 3,210 3,988
(1993 [ 5058 3,950
1994 || 4,111 4,129
1995 4,310 4218
199 4216[ _ 4012
1997 [ 3670 3902
1998 4,758, 3916
1999 4,372 2,083
2000 [ 35 2%
TOTAL| 42,787, 45,133

* Estos casos fueron publicados en su mayoria en los boletines del CONASIDA en
los afios respectivos

+* Informacién actualizada al segundo trimestre del 2000.
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A los casos acumulados hay que agregar:

Segun ONUSIDA .por cada caso de SIDA deben considerarse de 3 a 4 casos
de VIH sin haber desarrollado el SIDA, segun esto, en nuestro pais hay ademas
270,798 casos de VII—I

Fucnte. D:reccmn G'eneral de Salud de ONUSIDA.

TABLA 2.

CASOS DE SIDA DIAGNOSTICADOS SEGUN ENTIDAD FEDERATIVA EN

35% por‘ retraso en la notificacién

15% por subreglsrro

g Suma

- Casos diagﬁosticados

.- oficialmente

'Esnmado de casos de SIDA ala

ifecha o

= 15,797
= 6.770
= 22,567
= 45,133
= 67,700

¢ EL 2000 ACUMULADOS AL 30 DE JUNIO DEL 2000

ENTIDAD

POBLAC.

INCID. : N | O

IURUNS SN |

i
i
I

Aguascahenkes

943,506

10.0226% 30 21°

Baja California

1.530;] 2,487,700

f0.0615% [ &

Baja California Sur

244 423,516

0.0576% | 27

Campeche 220 689,656 [|0.0319% 29 {13

] c;a;}:unla B 693 2,295,808 ;.63:;):%‘ 15 || 15 .
Colima 157 | 540,679 [0.0290% |32 || 17

"= Chiapas " 510 | 3.920,515 0-0130% | 20 i 32
Chihuahua | 567 | 3.017.867 [0.0186% 17;3;

Distrito Federal

8,591,309

01321% | 1 [ 1

314 1,445,922

Durango 0.0217% § 25 || 22
Guana]uato 786| 4,656,761 10.0169% ; 133‘ 30
Guerrero 1,249 | 3,075,083 ‘|0.0406% | 8 il o
o —T T
bl
! LUN

5 DE ORIGEN

\ FauL
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Hidalgo 425 | 2,231.392 [0.0190% | 21 | 26
- _Ia_lisco ¥ 4,825 ,3"1,278 0.0763% | 3 | 2
‘NTéxl:o ) 7‘5,305; '13.083,359 6.0465%. 2 g 10
Michoacan 1,431 3,979,177 0.0360% | 7 12
Niorelt’)s T 1, 014‘ 1 552.878 ! 0;0653‘,;6 11| 3
“Nayarit | 58| 919,739 [0.0585%
Nuevo Leén 1,054 3,826,240 0.0275% 9_ ‘ 18
Oaxaca 736- 3,432,180 O 0211% i
" Puebla | 2.668| 5070336 |0.0526%
Qu:z’r;t;roi‘ =T 357 "-1"40 0'10 0.0255%
qunkana Roo 183 | 873,804 “[0.0209%
San Luls Potos( 417 2,296,363 ‘ O 018_ ,u‘
. Sinaloa 3,835 [0.0213% | 18 {| 24
"~ Sonora | 593 2,213,370 [0.0268% 16|19
Tal;ascé - 286 1 8&9,367 y 0. 0151%. 26 ;‘i‘
Tamz;;xli;;a; - ! 8’05‘} 2,747,114 0.02;:’;;6 12 77176
Tlaxcala i 3521 961,912 0.0366% | 24 || 11 |
Veracruz i 2,157} 6, 901 111 110.0313% || 5 {| 14!
= W‘:(‘:l-cat.’:n 1,030 1 655,707 | 0.06.';2&;6«‘ “:l_; -:i_l
1,351,207 ; 00174%‘ 25 29 ;
= 97,361,711 0 04342% : i

Datos de casos de la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de
Salud, proporcionados por el CONASIDA. Datos de poblacién tomados del sitio
del INEGI.

N = Posicién por namero de casos, I = Posicién por incidencia de casos =
Casos entre poblacion.
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TABLA 3.
DlSTR!BUClON DE PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIDA
SEGUN ENTIDAD FEDERATIVA Y FACTOR DE RIESGO
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Figuras 1.

CASOS ACUMULADOS DE SIDA POR GRUPOS DE EDAD
DATOS HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.

[ 0-14 afios

W 15-44 aifos
145 y +aiios

1 se desconoce

Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA.

Figura 2.

CASOS DE SIDA ACUMULADOS SEGUN SEXO
DATOS HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.

O Hombres
32,446

A Mujeres 5,323

85.7
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Figura 3.

CASOS ACUMULADOS DE SIDA POR TRANSMISION SEXUAL.

ID Homo/Bisexual B Heterosexual ]

Fuente: Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, a través del
CONASIDA.
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CUESTIGNARIO DE CONOCIMIENTOS, PERCEPCION Y CREENCIAS SOBRE
EL SIDA

INSTRUCCIONES:
A continuacién se presentan una scrie de preguntas acerca de la sexualidad y del

SIDA, las cuales tienen cuatro opciones de respuesta; por favor solo marca una, In que
considercs correcta, aunque no hay respucstas bucnas o malas; y -andtala en lu Hoja de
Respuestas que se te ha proporcionado, verificando que la hilera de respuestas coincida con el
numero de pregunta a la que estas contestando.

Por cjemplo: Si la pregunta dice...

12.- Los évulos anticonceptivos son:
*1} Para no tener hijos
b) Para abortar
c) Para detener la eyaculacién
d) No se
...y tu respuesta es la opcion a), la tendris que registrar como sigue en tu hoja de
respuestas:
11.- a)____ b)__ o) &) )
Re-nX b Td__
13- a)____ b e 7-d) L

NO DEBES RAYAR', NI MARCAR ESTE CUESTIONARIO

1.- Una relacién sexual forzada y co.
a) Incesto
b) Lesbianismo
c) Coito
d) Violacién

ntra la voluntad de una de las partes es llamada:

2.- Entre los 13 y los 20 afios aproximadamente los hombres producen eyaculacién durante el
sueflo, a esto se le llama: .

a) Eyaculacién nocturna

b) Eyaculacién precoz

c) Emisiones nocturnas

d) Emisiones de liquido seminal

3.-Al ciclo de la mujer en el cual, cada mes tiene un sangrado se le llama: -
a) Vaginal

b) Menstruacién TE SIS CON

c) Prostdtico

d) De enfermedad . FALLA DE ORIGEN

e
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4.- El retraso menstrual, mareos y nauseas son algunos sintomas de.
a) Aborto
b) Embarazo
c) Impotencia
d) Enfermedad esmmacal

.
4

5.- Un aborto mal practicado puede llegar a causar, en un caso extremo:
a) Infeccion
b) Dolores
c) Esterilidad
d) La muerte

6.- La menstriacién nos indica que:
a) La mujer estd ya en posibilidades de ser madre
b) La mujer ha sido castigada
¢) La mujer ya puede tener relaciones sexuales
d) La mujer ya se puede casar
7.- La fecundacioén es:
a) La fusién entre el espermatozoide y el 6vulo
b) El tener relaciones sexuales
c) La salida del évulo
d) El desprendimiento del endometrio

8.- A la pérdida del producto durante el embarazo se le llama'
a) Concepcidén
b) Eyaculacidn
c) Aborto
d)Ninguna de las anteriores

9.- El semen eyaculado normalmente contiene:
a) Ovulos y espermatozoides
b) Aguay Svulos
c) Espermatozoides. liquido seminal y prostétlco
d) Orina y 6vulo .

10.- La duraci6n del ciclo menstrual normalmente es de:
a) 9 meses
b) 15 dias -
c) 28 dias

d) 4 dias

: TESIS CON
11.- Las violaciones pueden provocar en un caso extremo:

a) Alteraciones fisicas FALLA DE ORIGEN

b) Alteraciones psicolégicas
c) Intentos de suicidio
d) Todas las anteriores




12.- En las relaciones sexuales, a la entrada del pene en la vagina se le llama:

a) Expulsion

b) Concepcidn
<) Penetracién
d) Eyaculacion

13.- El agente causal del SIDA es:
a) ADN virus
b) VIH virus
c) Retro virus (HTLV-1)
d) Retro virus (VIH)

~
Iy

14.- Existen pruebas concluyentes de que el VIH se transmite por medio de:

a) La sangre y las ligrimas
b) La sangre y el semen

c) El semen y la orina

d) La saliva y las ligrimas

15.- E! periode en que no se manifiesia el virus después del contagio del VfH, varia de:

a) 2 a 8 semanas

b) 1 mes a 2 afios

c) 4 meses a 10 afios
d)12 meses a 3 aiios

16.- La deteccién del VIH se hace a través de:
a) Un andlisis de orina
b) Una prueba de sangre
c¢) Radiografia

d) Ninguna de las anteriores

17.- Los grupos de mayor riesgo para contraer la infeccién por el VIH son:

a) Los homosexuales
b) Las amas de casa
c) Los adolescentes
d) Toda 1a poblacién

INSTRUCCIONES:

A continuacién se te prcsentan una serie de afirmaciones, por favor marca con una 3

en tu hoja de respuestas la opcion que consideres correcta en cada caso.

Por ejemplo:
33.- La manzana es roja: i
Hoja de respuestas: ‘32.- () Cierto

33.- (X) Cierto
34.- { )Cierto

( ) Falso
( ) Falso
)

Falso

TESIS CON
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NO DEBES RAYAR , NI MARCAR ESTE CUESTIONARIO

18.- El acto de cxpulsnén del semen se le denomma coxto

19.- El himen es una membrana sxtuada en la porcidn -inferior de a vagma de una muger
cuando es virgen: - .

0.y una vez que‘

22.- El SlDA se: camctenz:\ por e
presentando dlvcrsas m.feccxoncs

24.- La :nfe'::xén por el \u—us del SIDA
piquete de un insecto: ;. :

25.- Una rnujer embam?ada mfectada con el VIH puede transmitir a su hijo el virus del SIDA:
26.-E!l VIH es-un virus muy resxstcnte a las condiciones extcmas del medio ambiente:

27.- Algunos de los sintomas en las personas con SIDA son la disminucién de peso, la fiebre y
diarrea contintas:

28.- Los condones son efectivos para prevenir el SIDA:

29.- Limitar el namero de compaileros(as) sexuales es una forma de prevenir el contagio con
el VIH:

INSTRUCCIONES:
A continuacién encontrardas una serie de afirmaciones acerca del SIDA: lee

cuidadosamente cada una de ellas y marca con una “X” en tu Hoja de Respuestas sélo una de
las opciones como anteriormente lo hiciste, segtin que tan de acuerdo o en desacuerdo estas

con cada una.

Las opciones son: ( TESIS CON
FA

TA = Totalmente de Acuerdo. LLA DE ORI'GEN

A =de Acuerdo.
= Indecciso.
D = Desacuerdo.
TD = Totalmente en Desacuerdo.
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Por ejemplo, si el reactivo dice:

40.- El ejercicio es malo para la <alud: N
4

...y tit estas totalmense en desacuerdo con eso, tu respuesta serd ... TESIS CON

39-( )TA . ( YA . ()1
40-( )TA LA [

oja de respuestas: L QI ; FALLA DE ORIGEN

41.-( )TAk a‘( ')'A

detercxén del VIH :
33.-Tengo miedo de contraer el SIDA B
34.-Los jovenes temmen éohtagihré _ SIDA éuandb ﬁenéh'felaciones sexuales

35.-Usar condén en las relacxoncs sexuales hace que la pareja piense que se quiere prevenir el
contagio VIH S o

36.-Las prostitutas ayudmﬁx a‘que se propague el SIDA
37.-La informacidén que dn la'I V es insuficiente para aprender a protegerse de la infeccién

38.- El mantener mslados a los enfermos de SIDA de nada sirve para evitar que se difunda la
enfermedad

39.-He recxbldd infbnnacién sobre el SIDA sin buscarla

40.-Si mi pareji\'sexual estuviera contagiada con el VIH la rechazaria

41.-Los jévenes tienen su primera experiencia sexual con personas que acaban de conocer

45.- El qué yo me’cnfcrme se debe a mi descuido

46.- Unn parcja puede tener relaciones sexuales de cualquier tipo




47.- Una mujer si lo desea puede quedar embarazada atn siendo soltera

48.- Seria capaz de tomar la iniciativa para tener relaciones sexdiles

49.- Si una pareja del mismo sexo esta de acuerdo puede tersr relaciones sexuales

50.- Tener relaciones sexuales premaritales es una actitud i:rrespox.-sable

51.- Si difiero en la forma de pensar sobre las relaciones sexuales .con mi pareja se lo digo
52.- Las relaciones sexuales son para obtener placer

53.- Las amas de casa son personas que estin en riesgo de contraer el SIDA

54.- El uso de preservativos o condones va en contra de mi religion

55.- Los preservativos o.condones son mis apropiados para usar con parejas que acabas de
conocer E ; : R RN

56.- Los jévenes deben tener relaciones sexuales con parejas ocasionales

B:eir':»s’e‘r pa.rte' dle la rutina sexual TESIS COI\I
en ser vaginales tnicamente: FALLA DE OP\IGEN

rpr'o>picia el libertinaje en los jévenes

er relaciones sexuales solo con una pareja

pe_:nnzi.necer virgenes hasta el matrimonio

séxo debe evitar tener relaciones sexuales

en las relaciones sexuales aumenta el placer

n ;cntirse libres de hacer lo que deseen sexualmente
‘Xes{ antes del matrimonio son aceptables

uerdo puedo tener relaciones sexuales orales

69.- La pareja debe evitar las relaciones sexuales orales

N

70.- Los adolescentes deben evitar las rclaciones sexuales



71.- Se obtiene el mismo placer en las relaciones sexuales cuando se usa condén

72.- Las relaciones sexuales antes del matrimonio son vergonzosas

INSTRUCCIONES: .. -

Seiiala con'una ' cruz en tu hoja de respuecstas que tanto consideras que es el riesgo de

contagiarse del virus del SIDA en las siguientes actividades. Las opciones de respuesta son:

(1) Nada riesgoso
'(2) Medianamente riesgoso

- (3) Muy riesgoso

TESIS CON

Por gjemplo: FALLA DE ORIGEN

23.- Cruzar la calle sin precaucién: -

Hoja de respuestas:

22.- ( ) Nada riesgoso { ) Medianamente riesgoso ( ) Muy riesgoso
23.- ( ) Nada riesgoso ( ) Medianamente riesgoso (X) Muy riesgoso
24.- ( ) Nada riesgoso ( ) Medianamente riesgoso ( ) Muy riesgoso

NO DEBES RAYAR , NI MARCAR ESTE CUESTIONARIO

73.- Tener relaciones sexuales con una pareja que se acaba de conocer usando condén
74.- Tener relaciones sexuales con mi novio(a) sin usar condén
75.- Compartir agujas para inyectarse drogas o para otros fines

76.- Recibir una transfusién de sangre ( con las medidas de proteccién necesarias).

77.- Menciona otras conductas que podrian poner a una persona en riesgo de contagiarse de

SIDA (RECUERDA CONTESTAR EN LA HOJA DE RESPUESTAS).

130



INSTRUCCIONES:

A continuacién se presentan una serie de afirmaciones acerca del origen y propagacion
del SIDA. Marca con una cruz (X) la opcién que exprese quegan de acuerdo o en desacuerdo
estas con cada una de ellas, como lo hiciste anteriormente. Las bpciones de respuesta son:

TA = Totalmente de Acuerdo.

A = de Acuerdo.

I = Indeciso.

D = Desacuerdo.

TD = Totalmente en Desacuerdo.

NO DEBES RAYAR , NI MAI_;CAR ESTE CUESTIONARIO

78.- El SIDA es resultado de 1a perdlda de valores

79.- El SIDA es un casugo de DIOS

80.- El QIDA es resu!!ado de la fal.a d~ hxgncne

81.- El SIDA es resultad de un estxlo de vxda inmoral

82.- EI SIDA'es resulmdo,de tener relacnones sexuales con prostitutas

TESIS CON
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83.- El SIDA s resul de no poder controlar la ansiedad sexual

84.-E1 SID a
85.- El SIDA es resultado de 1a falta de orientacién sexual

86.- EI SIDA : de haber tenido relaciones sexuales con mids de una persona

87.- Los adolcscentcs no se contag:an de SIDA

rcsul!ado de consumir drogas intravenosas

89.- El Slle’:es resultado de tocar, ver o hablar a personas infectadas con este virus

90.- El SIDA“’e‘s resultado de la falta de informacién sobre el tema

91.- Pueden infectarse de SIDA personas de c;mlquier edad, sexo, posicién social, preferencia

sexual, condicién socioeconémica, raza, nacionalidad, etc.

i MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION;




CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS, PERCEPCION Y CREENCIAS SOBRE
EL SIDA

INSTRUCCIONES:
A continuacién se presentan una Serie de preguatas, marea con una X Ia apcidén que

corresponda a tu respuesta o en su caso escribe lo que se te pide. En algunas preguntas tienes
que saltarte a otra, si este no es tu caso, por favor responde a todas las preguntas.

Las respuestas son absolutamente confidenciales y con fines estadisticos. Por lo que de
antemarno te agradecemos tu cooperacién en este estudio.’

TIENES 50 MINUTOS PARA RESOLVER EL CUESTIONARIO

Si tienes dudas pregunta al aplicador. -
Datos generales. a
1.-Sexo ( )Femenino (¢ )Masculino
2.-Edad____
3.-Grado «C e ¢ 2 ¢ )3°

4.-; Actualmente eres?
a) Soltero / sin pareja
b) Soltero/a con pareja,
c). Otro, eupecifica

5.-¢Has tenido relaciones sexuales?.
a) Si i
b) No (Si contestas “NO™
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6.-¢A que edad tuviste tu primera relacién st xuil?

7.-¢,Con quien tuviste tu primera relacién sexual?
a) Novio/a ’ R TV
b) Amigo/a
¢) Conocido/a
d) Pariente
f) Otro, especifica:

8.- Has tenido relaciones sexuales con otras personas ademds de tu pareja sexual?
a)Si e : ;
b)No :

2
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9.-¢Has utilizado algin método anm.oncepnvo o proteccidn contra las enfermedades de
lransmnsnén sexual?
a) Si

. Cudles?

b) No
iPor qué?

10.- LEl sexo oral forma part one: sexu:}les"? :
a) Si £y

b) No (pasaala preg,u ta 12

11.-5Utilizas t o tu pzu'e_)a alguna/s‘
genitales?

a) Si
¢ Cuales?,

rrera/s que impide el contacto directo de boca con

b) No
(Porqué?

12.- Cémo se manifiesta una enfermedad venérea?

Con qﬁe frecuencia tomas bebidas alcohélicas

Una o dos veecs o 1a semama b TESIS CON
N

)
)
) Una o dos veces al mes
)

Nunca (pasa a la pregunta 15). FALLA DE OR].GE

14.-; Cuando tomas bebidas alcohélicas tienes rclncnones sexuales
( ) Siempre
{ ) Algunas veces \
( ) Nunca .

15.- ;Con que frecuencia consumes drogas
( ) Mas de cuatro veces a la semana -
{ ) Una o dos veces @la semana
( ) Una o dos veces al mes
( ) Nunca (pasa a la pregunta 17).
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16.-¢ Cuando usas drogas tienes relaciones sexuales
( ) Mas de cuatro veces a la semana
( )Y Una o dos veces a la semana
( ) Una o dos veces al mes
( ) Nunca

17.-¢Conoces algunas formas de evitar o proteger el contagio dc cmermcdadcs de transmisién
sexual como el SIDA?

a) Si : .
Cuales? : i

b) No . -

* 18.- Explica que razones tienes para no tener relaciones sexuales .

2
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Cuestionario No. .

HOJA DE RESPUESTAS

PRIMERA PARTE

[ TESSCON
FALLA DE ORIGEN

li.-a)_ b)_ -
12.- a)____ b)__ -
13.- a)__ b)_
14.- a) b)_ -
15.- a)____ b -
16.- a)_ b
17.- a)__ b)__ =

SEGUNDA PARTE

)-Falso

t8.- ( ) Cierto ¢

19.- ( ) Cierto { ) Falso

20.- ( ) Cierto ( ) Falso

21.- ( ) Cierto ( )Falso - .
22.- ( ) Cierto ¢ )Falso . .
23.- ( J Cierto ( ) Falso : -
24.- ( ) Cierto ( ) Falso - . .
25.- ( ) Cierto ( ) Falso

26.- ( ) Cierto ( ) Falso

27.- ( ) Cierto ( ) Falso

28.- ( ) Cierto ( ) Falso

29.- ( ) Cierto ( ) Falso

TERCERA PARTE

1-as opciones de respuesta son:
TA = Totalmente de Acuerdo.
A = de Acuerdo.
I = lideciso.
D = Desacuerdo.
TD = Totalmente erl Desacuerdo

30-¢ )TA  ()A ()I ()YD ()TID
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31.-¢

32.- (¢

33.-(

34.-(

35.-

36.-(

37.-(

38.-(

39.-(

40.- ¢

41.-(

42.-

) TA
) TA
)TA
YTA
YTA
) TA

Y TA

)TA-

YTA
YTA
YTA
)TA
YTA
YTA
YTA
)TA
YTA
YTA
ITA
YTA
)TA
YTA
ITA
YTA

YTA

~ o~

DA A AL NIRRT A A A A AA A A A A A

Iz
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PR 2> 2P r > > r > > Pk > > > > > > > >

s

~ ALY,

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

136




56-( )TA { YA

57-( 3TA () A
58-( )TA ()A
59-( )TA (A
60-( YTA  ( DA :
61.-( YTA (,‘)'A
62-( )TA (A
63-¢ )TA (YA
64-C YTA ()A
65-( YTA (DA
66-(C YTA (DA
67-( )TA (A
68.-(.)TA ( )A'
69.-( )TA ‘ [GHYN
70-( Y)TA ~ ( '
71-( )TA. - (.

72-C YTA ".(",)'VAIQ(..W

CUARTA PARTE

73.- ( ) Nada riesgoso ¥

74.- () Nada riesgoso

\75.- ( ) Nada riesédso

76.- ( ) Nada ricsgoso
\

77.

TESIS CON

) Medianamente riesgos ') Muy riesgoso

b) l\»lediariahpénté i ) ‘Muy rieséosq

~ A~ AN A

) Medianamente ries

FALLA DE ORIGEN
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QUINTA PARTE

ILas opciones de respuesta son:
TA = Totalmente de Acuerdo.
A =de Acuerdo.
I = Indeciso.
D = Desacuerdo.
TD = Totalmente en Desacuerdo

78-C )TA ()A .. ()1

79-C )TA  ()A ()1
80-( D)TA (D)A  ()I-
81-( DTA (YA (I ‘
$2.( DTA (DA ()1 (.
B3-( )TA  ()A ()1
B4-( )TA (DA ()1 (.
85-( YTA (YA ()1
86-¢ )TA (YA o
87.-( )TA I'¢ )'A:' (')1“
$8-CH>TA (YA (1 ()D
89-( )TA (YA (1.
90.-( )TA ()A ().
biel Y)TA (A oL

R

S
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