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LA SEXUALIDAD PLATICADA ( Fragmento )

Una madre a su hijo adolescente de 15 afos

__Bueno, tu ya sabes todo lo que tienes que saber, ¢no?
__Si, mama.

__Entonces no tengo nada que explicarte, ¢verdad?
__No, mama.

___Asi es mejor.

(J. Ibarguengoitia; Instrucciones para Vivir en México)
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RESUMEN
Las conductas sexuales de riesgo adolescente, como el inicio
temprano de la actividad sexual y el uso inconsistente de
anticonceptivos, han sido motivo de diversas investigaciones debido a
las consecuencias: infecciones de transmision sexual y los embarazos

no deseados.

El proposito de la presente investigacion fue explorar la relacion
entre los rasgos de personalidad y las conductas sexuales de riesgo,

para sugerir elementos para la prevencion.

Participaron 403 adolescentes estudiantes de escuelas publicas
de educacion media del Distrito Federal, entre 13 y 18 afios. La media

de edad fue de 14.8 afios 46.8% fueron hombres y 53.2% mujeres.

Los resultados muestran que los hombres reportaron mas
conductas de riesgo: inicio de vida sexual temprana, mayor nimero de
parejas y relaciones sexuales ocasionales. Los contextos sociales
refuerzan estas conductas en los hombres, mientras que en las
mujeres, una sexualidad femenina pasiva y sin herramientas para

articular conductas de autocuidado.

En cuanto a los rasgos de personalidad, se encontr6 que las
mujeres en riesgo presentan ansiedad, mientras que los hombres,
problemas de conducta y autoestima aparentemente inflada. En ambos
sexos, el consumo de alcohol y el reconocimiento de problemas con el

consumo fue otro factor de riesgo asociado.

Las sugerencias para la prevencién destacan: las diferencias en
el riesgo por sexo, la comorbilidad con problemas de conducta y
consumo de sustancias, la educacion sexual participativa, en un disefio
gue de alternativas de acuerdo al nivel de riesgo y la experiencia
sexual de los participantes, debe incluir entrenamiento en habilidades
sociales, manejo y control de emociones considerando el contexto

socio-cultural.



INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo vital critico. No sélo en el sentido
de desarrollo fisiolégico de la pubertad, sino en la transicion psicosocial
gue utiliza este espacio para ensayar tareas y roles que mas tarde
seran responsabilidad del adulto (Newcomb, 2001). El adolescente
emerge de la pubertad con capacidad bioldgica para la reproduccién
y la sexualidad, que ha estado presente desde su nacimiento, recobra
importancia: contribuye a formar su identidad. A reconocer su
sexualidad, el adolescente delimita su espacio afectivo y las relaciones
con personas fuera de su familia.

La complejidad en el ajuste psicoldgico, conductual, cognitivo y
emocional cobra importancia para el desarrollo psicosexual al ser un
area que vincula la salud fisica con la salud mental.

En el marco de desarrollo, las grandes tareas relacionadas a la
salud sexual adolescente son: la experiencia con los cambios de la
pubertad, el afrontamiento de las sensaciones e impulsos sexuales, las
decisiones respecto a la forma de expresion de esta activacion sexual
en su conducta; finalmente, para los adolescentes sexualmente activos
esta el manejo de la fecundidad, el mantenimiento de la salud y la
prevencion del embarazo temprano (Brooks-Gunn y Paikoff, 1993).

La interaccibn de todos estos factores puede colocar al
adolescente en situacion de vulnerabilidad, por que comprometeria su
salud actual y futura. Las conductas-sexuales-de riesgo como la no
utilizacion de anticonceptivos y métodos preventivos, conducen al
embarazo temprano y el riesgo de contraer alguna infeccion de
transmision sexual (ITS). Aceptar la actividad sexual por coercion
también representa riesgo (Kimel y Weiner, 1985).

Contraer una enfermedad como el VIH/SIDA puede significar un
cambio drastico en la calidad de vida-por ser una enfermedad cronica y
altamente costosa para quienes carecen de servicios médicos- que
puede generar rechazo social y marginacion, incluso la muerte en

etapas productivas de la vida.



Por otro lado, el embarazo temprano, en especial para las
adolescentes mas joévenes, aumenta el riesgo perinatal si no se tiene
oportunidad de realizar controles médicos durante la gestacion. Para
las adolescentes que no desean continuar con su embarazo la practica
de un aborto en condiciones inseguras representa un riesgo para su
salud.

Los efectos de la conducta sexual en poblacion adolescente han
sido motivo de estudio para diversas disciplinas. En este estudio, el
objetivo fue conocer la relacién entre alteraciones emocionales rasgo® y
conductas sexuales de riesgo, para proponer intervencion preventiva.

En el primer capitulo se revisara la adolescencia-como etapa de
desarrollo multidimensional- y sus implicaciones; la situacion de salud
en la adolescencia, tanto fisica, como mental, sus principales
problematicas y los riesgos a los que se exponen esta poblacién.

En el segundo capitulo, se abordara la importancia de la
sexualidad en la adolescencia, los principales problemas de la salud
sexual y reproductiva adolescente; se revisara lo que se ha hecho en
términos de prevencion. Por ultimo, se planeara el problema de
investigacion y se presentara del modelo tedrico que sustenté este
trabajo.

El capitulo tercero expone el método de investigacion. Los
resultados son descritos en el capitulo cuarto, asi como las
conclusiones de cada uno de los instrumentos que recogieron datos de
las variables en estudio.

En los ultimos apartados se plantea el modelo de prevencién con
base en los resultados y la discusion de éstos acerca de la
comparacion con estudios similares. También se muestra hallazgos

para el campo del conocimiento.

! Las alteraciones emocionales rasgo son los rasgos de personalidad que muestran tendencias
relativamente estables y duraderas a la presentacién de sintomas conductuales, cognoscitivos
del estado de &nimo y relaciones afectivas en este caso ansiedad, depresion, baja autoestimay
problemas de conducta.



CAPITULO 1
ADOLESCENCIA Y SALUD
1.1 Adolescencia

La adolescencia es un proceso normo evolutivo comun en todas las
poblaciones del mundo, sin embargo, existen grandes diferencias sociales y
culturales en la manera en que se percibe esta etapa y la forma como se vive la
misma.

Algunas culturas no reconocen la transicion de la nifiez a la edad adulta
como un momento de adaptacion o ajuste psicologico. Los nifios son
considerados adultos después de adquirir habilidades para su propia
subsistencia, o bien, después de algunos ritos que marcan su entrada al mundo
adulto. Por ejemplo, un estudio descubrié que los esquimales sélo poseen dos
grupos sociales: los nifios y los adultos, la transicién a la vida adulta ocurre al
alcanzar la pubertad (Shaffer, 2000).

Los estudios de Hall sobre la adolescencia fueron pioneros en llamar la
atencion de la comunidad cientifica sobre la importancia del andlisis de las
caracteristicas de ésta fase de la vida. Sin embargo, es probable que algunos
fendmenos sociales hayan contribuido a su formacién, como la industrializacion
de las sociedades occidentales, la creacion de nuevas leyes que restringieron
la participacion de menores en actividades laborales y la asistencia obligatoria
a la escuela. Estas condiciones propiciaron que los adolescentes pasaran
mucho mas tiempo con gente de su edad, separados de los adultos, en lo que

se denomind, “cultura de pares” (Luker, 1996; Shaffer, 2000).

Establecer el periodo de edad en que se inicia y finaliza la adolescencia
es aun una tarea dificil, depende de los criterios teéricos utilizados, por ejemplo
la psicologia emplea definiciones conceptuales diferentes de la medicina y la

sociologia.



Este estudio asumié como referencia la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud, que distingue a la adolescencia como el periodo que
transcurre en la segunda década de la vida, entre los 10 y 19 afios. Es una
etapa de desarrollo que conlleva cambios considerables relacionados con
factores fisico-bioldgicos, psicologicos y sociales.

Sin embargo, no todos los adolescentes experimentan estos cambios
con la misma intensidad, tampoco tienen una permanencia similar en todas las
edades.

Segun Blos la adolescencia se divide en cinco etapas. La
preadolescencia, de 10 a los 12 afios, en la que se dan los cambios fisicos de
la pubertad; la adolescencia temprana, entre los 13 y los 14 afos; la
adolescencia propiamente dicha, de los 15 a los 17 afios, en la cual los
cambios fisicos practicamente ya se han completado; la adolescencia tardia,
entre los 18 y los 20 afos, y la post adolescencia, de los 20 a los 25 afos
(Bloss, 1981).

El estudio de la poblacion joven cobra relevancia en distintos niveles. A
nivel demografico, los adolescentes y jovenes entre 10 y 24 afios representan
la cuarta parte de la poblacion mundial, es decir 1700 millones; de los cuales, el
80% vive en paises en desarrollo (OPS, 1998). De acuerdo a las proyecciones
de las Naciones Unidas en el afio 2030 el numero de jovenes llegara al punto
mas alto de crecimiento alcanzando 3000 mil millones, luego se iniciara un
lento descenso (ONU, 2003).

En México, el censo del afio 2000 indicé que la poblacién adolescente
entre 10 y 19 afios representaba al 21.3% de la poblacion (Santos- Preciado,
Villa, Garcia, Ledn, Quezada, Tapia, 2003).Durante el afio 2005 el Conteo de
poblacion y vivienda refirio 10 109 021 adolescentes entre 15y 19 afios, para el
2010 segun las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion este grupo
alcanzara su crecimiento maximo con 10 453 083 adolescentes (INEGI, 2005,
CONAPO, 2004).



Desarrollo en la Adolescencia

La psicologia del desarrollo aborda el estudio de los cambios que
exhiben los individuos en diferentes edades o etapas desde una perspectiva
interdisciplinaria, con el fin de identificar y explicar las continuidades (Shaffer,
2000), en este caso el proceso de desarrollo adolescente.

Durante el desarrollo humano pueden darse periodos criticos de
adaptacion, ya sea frente a situaciones sociales o individuales. En el caso de la
adolescencia, el éxito o el fracaso en estas tareas de desarrollo pueden influir
en etapas posteriores de la vida (Achenbach, 1990).

La etapa adolescente presenta una serie de procesos de maduracion. La
pubertad es el primer eslabon que se caracteriza por la maduracion fisica:
incluye cambios fisicos y bioldégicos desencadenados por el incremento
hormonal, particularmente la produccién de androgenos en ambos sexos; la
presencia de la menarca en las mujeres y la primera polucion (eyaculacion) en
los hombres son indicadores de la capacidad reproductiva. En cambio la
adolescencia designa los cambios y ajustes psicolégicos como la identidad
sexual, el desarrollo de habilidades cognitivas, el ajuste social a diferentes
roles, la pertenencia a un grupo de pares y el desarrollo afectivo (UNISER,
2000; Shaffer, 2000).

La maduracion cognitiva implica cambios en los procesos mentales: el
incremento en la capacidad de razonamiento sobre muchos temas, una
transicion del pensamiento concreto al estadio de operaciones formales
aumentando la habilidad de entender y construir ideas abstractas. El
adolescente es capaz de pensar el mundo en formas mas complejas, incluso
desarrolla la habilidad -reflexionar sobre sus creencias- conceptos e ideas.

El desarrollo psicoldgico retne estos logros madurativos para consolidar
la formacién de identidad, la independencia de las relaciones familiares, la
capacidad para asumir nuevos roles en la sociedad adulta y la construccion de
un sentido o significado que el individuo imprime a sus experiencias (Archer,
1997).



1.2 Salud

El nuevo concepto de salud considera la participacion de variables psico-
sociales, tanto en el mantenimiento de la condicion de salud, como en
los factores que llevan o acompafian a la enfermedad, permitiendo la
participacion cada vez mayor de las ciencias sociales como la psicologia,
sociologia y la antropologia, las que han contribuido al conocimiento del peso
de los factores sociales e individuales en el continuo salud-enfermedad.

La salud es un estado integral de bienestar; algo mas que la mera
ausencia de enfermedad. Implica sentirse bien consigo mismo y con las
relaciones que se establecen con el entorno socio-ambiental. Se manifiesta
como una relacion de equilibrio entre tres factores primordiales: el organismo,
la conducta y el ambiente. También incluye la potencialidad de cambiar las
situaciones vitales y funcionar al maximo de las capacidades, teniendo en
cuenta el proceso social y la vida comunitaria (Rivas y Fernandez, 1996). El
planteamiento de este estudio en el campo de la salud adolescente responde a

este marco conceptual.

Cambios Epidemiolégicos

Ademas de la revision de los conceptos de salud, es imprescindible
describir los cambios epidemioldgicos actuales para tener un panorama mas
claro del campo de estudio.

Los cambios en los patrones de enfermedad han sido mas notorios en
los paises desarrollados, debido a estilos de vida como el consumo de tabaco,
alcohol, dieta inadecuada y falta de ejercicio fisico; comportamientos que
parecen propiciar un riesgo mas elevado para la salud (Matarazzo, 1984;
Latorre y Bellot , 1994).

La transicion epidemiolégica es un proceso dinamico y complejo en el
cual los patrones de salud y enfermedad se van transformado en respuesta a

cambios mayores -como los cambios demogréficos, socioecondmicos,



tecnoldgicos, politicos, culturales y bioldgicos (Frenk, Bobadilla, Stern, Feijka y
Lozano, 1991)-. En este estudio se analiza la transicion epidemiolégica

derivada de los cambios en estilos de vida.

América Latina presenta una fase de rapido cambio en sus perfiles de
salud, caracterizado por la disminucion paulatina de los padecimientos propios
del subdesarrollo y el incremento de las enfermedades que prevalecen en los
paises industrializados. La mortalidad general muestra una tendencia
claramente descendente, al tiempo que aumenta la esperanza de vida al nacer.
Este giro en el perfil sanitario define nuevos rumbos para las estrategias

preventivas y nuevos retos a la prestacion de servicios (Sepulveda, 2001).

En el caso de México, la transicién epidemioldgica puede ser explicada
bajo el "Modelo de transicion prolongada y polarizada”, caracterizado por la
declinacién de la mortalidad, la coexistencia de enfermedades de etiologia
infecto-contagiosa y cronico-degenerativa, asi como los accidentes y la
violencia ( Bobadilla, Frenk, Frejka, Lozano y Stern, 1990).

El descenso de la mortalidad marca una pauta para la reestructuracion
de las enfermedades. Tres tendencias centrales afectaron la salud de la
poblacién: las tendencias econémicas que inciden en la calidad de vida y el
bienestar de la poblacion; las tendencias socioculturales que determinan la
organizacion social y la respuesta organizada de las demandas de salud, por
altimo las tendencias demogréficas que determinan el volumen, la estructura y
la distribucion de la poblacion, y por la tanto, definen el monto de la poblacién
sujeta a las politicas de salud, la vulnerabilidad asociada a la edad y el sexo,
asi como el medio ambiente que habita y rodea a los individuos
(CONAPO,1999).

Los factores socioecondmicos que determinaron esta transicién fueron:
los cambios macroecondémicos -el pais que dejé de ser rural para ser agrario,

zonas urbanas que ahora son industriales-la distribucion desigual de la riqueza-



aumentd la pobreza y se amplié la brecha en el estatus de salud entre las
clases sociales. Los estratos con mayor nivel de bienestar se encuentran en
una fase avanzada de la transicion, mientras que aquellos grupos mas pobres
continlan rezagados en este proceso. Se suma a esto la baja cobertura del
sistema de salud, al cual le cuesta cada vez mas atender casos nuevos de
enfermedades cronico degenerativas (Bobadilla, Frenk, Frejka, Lozano y Stern,
1990; CONAPO, 1999).

En el afio 2010 el escenario de salud-enfermedad albergard la
tendencia al envejecimiento poblacional, el descenso de la fertilidad, las
muertes por causas prevenibles, muertes por accidentes y violencia. Los
adolescentes conforman el “bono demografico” resultante de la disminucion
del grupo poblacional infantil y el incremento de la poblacion en edad
productiva; lo que aumenta una oportunidad demografica transitoria, cuya
atencién planificada podria manifestarse en un desarrollo social y econémico
importante (CONAPO,1999).

1.3 Salud en la adolescencia

El periodo entre la adolescencia y la juventud es el momento evolutivo
en el cual el ser humano despliega al maximo sus capacidades, todos los
sistemas corporales llegan a un nivel 6ptimo de funcionamiento (Stansen y
Thomson, 2001) y, proporcionalmente, este grupo de edad tiene menor
morbilidad y mortalidad comparado con otros..

La adolescencia es una etapa crucial para mantener la salud o contribuir
a la apariciéon de la enfermedad. En este momento se consolidan conductas de
salud o de riesgo,(por ejemplo, la conducta de hacer ejercicio vs el
sedentarismo). Por lo anterior, esta etapa es un momento Optimo para la
prevencion primaria. En otros casos, cuando ya se han iniciado conductas de
riesgo, como el consumo de alcohol, es un periodo favorable para lograr la
disminucién del problema al detener la morbi-mortalidad mediante una

intervencién temprana (Mullan, Duncan y Boisjoly, 2002).



Investigaciones recientes sefialan otros riesgos para la salud
adolescente como trastornos de alimentacion, conducta suicida y conducta
sexual sin proteccion. Se ha observado, ademas, un aumento en el uso de
servicios de salud por lesiones relacionadas al uso de drogas, por enfermedad
sexual y embarazo. Estas caracteristicas plantean la necesidad de incluir en el
enfoque de salud indicadores tanto de salud mental como conductas riesgosas
para la salud, antes que hacer una revision especifica de la mortalidad
(Schulemberg, Maggs, Hurelman,1997; Stansen, et al., 2001).

Los determinantes externos o sociales que influyen en las condiciones
de salud adolescente son: el impacto de la globalizacién en la calidad de vida,
los proceso de cambio cultural y el acceso a la informacion, los procesos
politicos , el crecimiento de la poblacion adolescente y la escasez de recursos
para servicios de salud eficientes (Huerta, 2001). En América Latina la salud
del adolescente se convierte en un elemento clave para viabilizar el desarrollo

(OPS, 1998), social y econémico.

Morbilidad y Mortalidad

Como se menciond anteriormente, los adolescentes de hoy estan en
mayor riesgo de presentar resultados de salud adversos. Las causas de muerte
estdn mas relacionadas a factores externos que a enfermedades congénitas
(USDHHS, 2000). La importancia de identificar los habitos de salud y las
conductas de riesgo radica en que éstos, normalmente persisten en los afios
siguientes a la adolescencia (Stansen, et al., 2001).

Las tendencias en la salud adolescente son consecuencia de factores
sociales, ambientales y conductuales, también llamados “factores de morbilidad
social”, que incluyen un espectro amplio de conductas y resultados
relacionados como el uso de sustancias, violencia, suicidio, trastornos de la
alimentacion, complicaciones relacionadas al embarazo adolescente vy
enfermedades de transmision sexual, por nombrar algunas (Di Clemente,
Hansen y Ponton, 1996; USDHHS, 2000; OMS, 2005).



Otros problemas que amenazan la transicion saludable a la edad adulta
son la pobreza, la falta de educacion, las diferencias entre adolescentes rurales
y urbanos, las diferencias de género, la desercion escolar por necesidad de
trabajo.

La migracion de la poblacién joven, el desempleo y el trabajo en
condiciones inadecuadas son factores que afectan la salud de los adolescentes
(Huerta, 2001).

Se estima que cada afio 1.7 millones de jévenes hombres y mujeres
entre 10 y 19 afos pierden la vida por los factores antes mencionados, muchas
de las conductas de riesgo y habitos pueden ser tratados con medidas
preventivas, las muertes de los jovenes son muertes evitables (OMS, 2005).
Aunque en diferentes naciones se observan tendencias similares de morbilidad
y mortalidad en la poblacién adolescente, es necesario focalizar caracteristicas
de la realidad nacional.

En Meéxico, los datos disponibles sobre las causas de morbilidad
adolescente muestran cierta discrepancia, cada fuente toma un rango de edad
distinto, muchas veces son tan amplios que los datos quedan subordinados al
grupo de los nifios o englobados en el grupo de adultos.

El sexo del adolescente es, para algunos autores, una variable que
distingue el riesgo, segun datos del INEGI (2006) las causas de defuncién por
sexo en el rango de edad de 15 a 29 afilos muestra estas diferencias. Los
porcentajes de las cinco primeras causas de defunciones en hombres fueron:
accidentes 37.7%, agresiones y homicidios 15.4%, suicidio 7%, tumores
malignos 6.4% y VIH en 4.3%. En el caso de las mujeres las cinco principales
porcentajes fueron: accidentes en 19.4%, tumores malignos 12.6%, relacionado
al embarazo parto y puerperio 7.8%; agresiones y homicidios 5.5% vy
enfermedades del corazon 4.6%.

Otro factor importante en la salud adolescente es el incremento de
riesgo mientras se va dando un aumento en la edad, los datos del Distrito
Federal (DGIS-SSA, 2005) confirman ésta tendencia Ver Tabla A.



Tabla A. Comparacion tasas de morbilidad por edad y sexo

Sexo Edad
13 14 15 16 17 18
19
Mujeres | 30.8 25.3 47.5 36.6 46.7 57.7 38.0
Hombres | 35.4 48.3 54,5 78.6 102.6 130.9 110.9

Fuente: Secretaria de salud del Distrito Federal (2005)

Al establecer comparaciones entre las causas de muerte reportadas en
los afios 2001, 2003 y 2005 para el rango de edad de 14 a 19 afos, se
encontré que la agresion fue la primera causa de muerte en 2001(INEGI,
2001), en 2003 fue lesion por arma de fuego (Cervantes y Martinez, 2003);
mientras que en 2005 (DGIS-SSA, 2005), la primera causa reportada fue
accidentes (de vehiculo y transito).

Las agresiones y los accidentes conforman un patrén que se mantuvo
entre las tres primeras causas de muerte, existiendo una diferencia en los
datos de INEGI (2001) que agrupd en una sola categoria agresiones y suicido,
mientras las otras dos fuentes diferencian las agresiones de las lesiones auto-
inflingidas. Estos datos apuntan al adolescente como agente involucrado en
actos violentos, como agresor y/o victima, especialmente en el caso de los
hombres.

Los datos anteriores muestran cOmo las consecuencias negativas en la
salud adolescente estan estrechamente ligadas a componentes de salud
mental, en tanto que las conductas estan creando estilos de vida riesgosos,
procesos paralelos al desarrollo adolescente “normativo” que busca vincularse
con grupos y personas fuera de la familia, ensayar nuevas actitudes que

reafirmacion su identidad.
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1.4 Salud mental y adolescencia

Actualmente, los trastornos de la infancia y la adolescencia abarcan una
gran variedad de problemas conductuales, que van desde trastornos del
desarrollo menos graves, que se limitan a un area determinada, hasta llegar a
perturbaciones graves que afectan muchos aspectos de la conducta del
individuo. Los criterios diagndsticos guardan una nocién de continuidad dentro
del desarrollo, existe evidencia creciente que indica que los sintomas o
problemas de conducta presentados en la nifiez pueden avanzar hacia la
adolescencia e incluso a la vida adulta (Sue y Sue, 1996; Barton, Parry-Jones,
2004).

Las causas de los trastornos de salud mental en la nifiez y adolescencia
son: los biol6gicos como los factores genéticos, el desequilibrio quimico en el
organismo o el dafio en el sistema nervioso central. Entre los factores
ambientales que pueden afectar la salud mental estdn, por ejemplo, la
exposicién a la violencia, el estrés extremo y la pérdida de una persona
significativa; otras causas pueden ser una combinacion de ambas (SAMSHA,
2003) y los factores individuales.

Durante el proceso de la adolescencia el joven asume nuevos roles;
modifica y re-negocia las relaciones con la familia y sus pares; tiene
experiencias que le acercan a la vida adulta; cuestiona reglas y costumbres
tanto familiares como sociales; en este transito la salud mental afecta otros
aspectos de la salud, implica aspectos como: identidad; habilidad de enfrentar
emociones intensas; el desarrollo de su personalidad; el respeto a los otros, la
expresion saludable de emociones y pensamientos; y la aceptacion de la

responsabilidad de las propias acciones y roles (WHO, 2003).

Contexto social y salud mental
Como se mencion6 anteriormente, las condiciones actuales de vida,
junto con las condiciones politicas y econ6micas estan creando un panorama

de incertidumbre para el futuro.



11

Estos cambios estan alterando la naturaleza del desarrollo adolescente
en cada sociedad; los que habitan en naciones en desarrollo y regiones en
crisis presentan mayores problemas que deben enfrentar (Larson, 2002;
Seiffge-Krenke, 1998), como vivir bajo condiciones peligrosas e inseguras en
conflictos politicos crénicos y condiciones de guerra, eventos que generan

consecuencia en la salud emocional y fisica (Goleman, 1986).

La inestabilidad social propicia fendbmenos como la migracién, situacion
gue ponen a prueba las capacidades de los individuos como lidiar con la
pérdida del ambiente familiar, los cambios en estilo de vida y afrontar la
discriminacion y aculturacion (Ashworth, 1982)

Por otro lado, la pobreza con constantes limitaciones afecta las
relaciones maritales y la relacion entre padres e hijos, el desempleo es un.
problema asociado que se transforma en estresor constante que puede
causar trastornos psicologicos (Patton y Moller, 1984).

Los adolescentes que viven en pobreza son mas propensos a: el
consumo de alcohol y drogas, el inicid6 sexual temprano, la presentacion de
mayores trastornos mentales y el desempefiio escolar bajo. Los cambios y la
inestabilidad familiar causada por los factores economicos influyen en la
conducta de los adolescente hombres que muestran impulsividad y agresion
gue en ocasiones llega a la conducta antisocial; en la mujeres el malestar
emocional marca una tendencia a la ansiedad y depresion (Goosby,2006).

Un andlisis de la trayectoria de afios de pobreza en familias que
participaron del afio 1986 al 1990, encontré que los nifios y joévenes con
trayectoria mas prolongadas presentaban mayores niveles de depresion y
niveles ain mas altos de conducta antisocial (Mcleod y Shanaham, 1996).

La violencia es un factor que afecta el ajuste del adolescente puede
presentarse en la familia, la escuela u otros espacios sociales (Cotterel, 1992),
por ejemplo los adolescentes de nuevo ingreso escolar pueden presentar

sentimientos de impotencia y alienacion.
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Otros tipos de violencia pueden ir desde el maltrato hasta el abuso
sexual de menores, es un problema que van en aumento (Vizard, Monck y
Mish, 1995). Un estudio nacional encontré que la prevalencia de abuso sexual
en estudiantes de ensefianza media de escuelas publicas fue del 4.3% en
adolescentes hombres y mujeres; también se observé la relacion de este
evento con la disposicion al consumo de sustancias y la depresion (Medina-
Mora, Borges-Guimaraes, Lara, Ramos, Zambrano, 2005).

Las zonas urbanas pueden ofrecer desarrollo econdmico y servicios
como educativos, de transporte y de salud a diferencia de las regiones rurales;
la contraparte es que las familias urbanas enfrentan problemas asociados,
como la densidad poblacional, las dificultades de acceder a una vivienda
adecuada que no genere problemas adicionales como el hacinamiento y la
inseguridad. Todas estas condiciones pueden interferir el desarrollo de los
adolescentes aumentando el riesgo en la salud mental (Black y Krishnakumar;
1998).

En el caso particular de las condiciones sociodemograficos de los
adolescentes del Distrito Federal, indicadores muestran que su situacion es
privilegiada de acuerdo con las oportunidades de acceso a la educacion y a la
salud, aunque ello oculta grandes desigualdades que no se reflejan en las
estadisticas. Paralelamente debe considerarse que el contexto de violencia, de
inseguridad e incertidumbre sobre el futuro en que viven los adolescentes
constituye una preocupacion creciente, asi como los comportamientos de
riesgo que caracterizan a este grupo poblacional (Stern y Reartes, 2001).

Sin embargo esta relacién causal entre ambientes de riesgo y trastornos
mentales debe ponerse a consideracion a la luz de tres cambios reconocidos.

El primero es la necesidad de diferenciar los indicadores de riesgo de los
mediadores del riesgo, por ejemplo, el riesgo de desarrollar depresion en
adultos jovenes estd mas vinculado a una relacion deficiente con los adultos

gue fueron cuidadores, que a la falta de uno de los padres.
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Un segundo elemento es reconocer la proximidad del riesgo, en el caso
de la pobreza, se la considera un factor distal, porque por si misma no causa
patologia, es mas bien una condicion que hace mas dificil cubrir las
necesidades y el cuidado de los hijos; es el funcionamiento familiar en este
caso el que opera como factor mediador entre el clima familiar y los problemas
de relacién personal. Por dltimo, se debe tomar en cuenta la variacién de las
respuestas individuales frente al riesgo, algunos individuos pueda sucumbir
ante el riesgo, otros pueden ser resilientes, o incluso fortalecerse al enfrentar el
estrés y la adversidad (Rutter, 2005), sin desarrollar problemas de salud

mental.

1.5 Personalidad y salud mental adolescente

Ademas de los factores sociales y contextuales, en este apartado se
aborda a los factores personales e individuales que se manifiestan en la
personalidad, sus caracteristicas se convierten en mediadores que contribuyen
a la salud mental y emocional, pero también facilitan la instauracion de
enfermedad o psicopatologia.

La personalidad se refiere a las caracteristicas y patrones de
pensamiento, emociones, y conducta que actidan juntos en los mecanismos
psicolégicos. Las tendencias o disposiciones son patrones de interrelacion que

incluye conductas, cogniciones y afecto (Caparana y Cervone, 2000).

Desde los inicios de la psicologia el tema de la personalidad ha sido
objeto de numerosos estudios. No existe una sola teoria sobre las tendencias
de personalidad cada una adopta diferentes estrategias conceptuales, lo
comun en ellas es que las personas muestran consistencia, patrones estables
en la experiencia que los distinguen unos de otros.

Entre las teorias que explican las tendencias de la personalidad existen
cuatro métodos principales, el enfoque de mdultiples tendencias, el de una sola

tendencia, el de las tendencias esenciales o basicas y el enfoque tipolégico.
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El enfoque de multiples tendencias intenta cubrir el dominio de la
personalidad, investiga cuales de estas tendencias correlacionan con la
conducta especifica de interés y buscan explicar las correlaciones (Funder,
2004).

En el enfoque de una sola tendencia se centra en una tendencia en
particular la cual es examinada en detalle, como por ejemplo el autoritarismo.

En enfoque de las tendencias esenciales o basicas se ha ocupado de
revisar muchas tendencias descritas en diferentes estudios, con el propdsito de
seleccionar un grupo que aglomere los elementos esenciales de la
personalidad.

Por ultimo el enfoque tipoldgico busca identificar grupo de personas que
se parezcan lo suficiente entre ellos y sean suficientemente diferentes a los
demas; retoma los patrones de las tendencias que caracterizan a las personas
como un todo y tratan de seleccionar estos patrones en tipos de personas;
también reconoce que la diferencia entre las personas es cualitativa, no solo
cuantitativa (Caparana y Cervone, 2000).

Cada uno de estos métodos es una ruta para identificar los mecanismos
que puedan explicar de forma consistente el funcionamiento de la personalidad.
Las tendencias o rasgos individuales pueden ser explicados al determinar

cuanto de cada diferente factor posee un individuo.

Psicopatologia del Desarrollo

Las tendencias y los rasgos de personalidad se manifiestan y consolidan
durante el proceso de desarrollo, a partir de tres fuentes principales de
influencia; la primera tiene que ver con la forma en la que una persona fue
criada y el ambiente familiar. La segunda esta dada por las experiencias
tempranas con personas fuera del ambiente familiar, como los amigos y otras
personas. La tercera influencias es genética, que marca disposiciones hacia
determinadas conductas, un ejemplo es el estudio en trastornos mentales como

la esquizofrenia (Caparana y Cervone, 2000).
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Todos los sujetos desde nifios desarrollan una serie de caracteristicas
individuales o patrones de respuesta como el resultado de su interaccion con
su familia y el medio ambiente. Los estilos de respuesta construyen un
temperamento basico que es reforzado por el aprendizaje en la familia, la
escuela y la comunidad. Finalmente, la cohesion de estos patrones dentro de
una frecuencia, conforman la personalidad, entendiendo que la personalidad es
un sistema organizado que incluye componentes emocionales, conductuales y
cognitivos que caracterizan la interaccion del individuo con el mundo y la
formacion de experiencia (McCauley, Lee y Draguns, 2000).

En el campo de la salud varios estudios han explorado la relacién de la
personalidad con las enfermedades contemporaneas, y aunque se sabe que
las enfermedades tienen causas multiples se ha reconocido el papel del estrés
emocional y la personalidad. La personalidad se expresa como una tendencia
consistencia a lo largo de los dominios como extraversion; neuroticismo;
conductas de enfermedad; o preocupacion por el cuerpo.

Desde una perspectiva conductual se sitia a la personalidad como el
producto de la transaccion entre la disposicion de la personalidad y los factores
situacionales (Pervin, 1990; Revele, 1995).

Allport(1961) fue uno de los pioneros en diferenciar dos métodos en el
estudio de la personalidad; el nomotético que busca leyes como en las ciencias
fisicas; y el ideografico que separa caracteristicas individuales que usa los
principios generales de la conducta del individuo; toma en consideracion las
variables especificas que hacen que la conducta del individuo sea Unica. Esta
novedosa forma de ver la psicopatologia también considera la “Desviacion
subcultural” donde la etnia, la clase social, el vivir o pertenecer a un grupo
definido en un vecindario, tiene un referente de ciertas normas de conducta.

Por ejemplo, las conducta sexual precoz, algunos tipos de delincuencia o el
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fracaso escolar representan toda una desviacion para la clase media, pudiendo
ser eventos normales para los menores que crecieron en esa subcultura ya que

no existian otras alternativas o recursos (Achenbach, 1990).

La psicopatologia del desarrollo emerge desde los afios 70, combinando
propuestas tedricas de la psicopatologia y de la psicologia del desarrollo, se
apoya en la investigacion de clinicos y psicologos del desarrollo en estudios
longitudinales de la conducta de los nifios en riesgo, para conocer los patrones
adaptativos que puede terminar o no en patologia. Los investigadores de la
psicopatologia del desarrollo se apoyan en varias teorias, obedecen a una
propuesta multidisciplinaria e integrativa que tiene por objeto conocer los

procesos de adaptacion y desarrollo (Masten, 2006).

La psicopatologia del desarrollo enfoca la interrelacion entre el desarrollo
normal y el desarrollo atipico o patolégico, es una disciplina que tiene como
objeto el estudio los procesos psicolégicos y bioldgicos, surge como
cuestionamiento ante la premisa que toda psicopatologia se concibe como
distorsion, alteracion o trastorno; por lo que Cicchetti propone conocer
“funcionamiento normal” contra el que se compara la psicopatologia incluyendo
los procesos sociales que complementan la comprension de estos fendmenos,

contexto necesario para trabajar prevencion y tratamiento (Cicchetti, 1995).

Los principios de la psicopatologia del desarrollo son: a) el principio de
desarrollo, sefiala la dotacion con la que nacemos, el impulso para acelerar o
desacelerar la direccion adaptativa de una conducta; b) el principio normativo,
regido por la tareas de desarrollo, son estandares de conducta y logros de una
sociedad y cultura en particular, el salir mal de una tarea repercute en el
individuo, como en la percepcién de la familia y sociedad, este entorno
contribuye a la generaciéon del sintoma o por el contrario al reestablecimiento

del bienestar; c) el principio del sistema, reconoce las interacciones constantes
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con pares, familia, y grupos y cree que éstos tienen un capacidad
transformadora de perturbaciones internas y externas; d) el desarrollo implica
multiples niveles, desde la actividad ambiental (fisico, social, cultural) , la
conducta hasta la actividad genética, e) finalmente, el principio longitudinal,
ayuda a conocer los procesos de desarrollo, los momentos de estancamiento y
de aceleracion (Masten, 2006).

Los rasgos de personalidad bajo este enfoque pueden presentarse como
caracteristicas particulares, sin embargo cuando algunos rasgos son
exagerados y marcan dificultades en el funcionamiento personal, social o en
algun otro plano del desarrollo se van transformando en patologia, por lo que
es importante incluir una perspectiva clinica que revise las caracteristicas

generales de los trastornos mas frecuentes en la adolescencia.

1.6 Epidemiologia en salud mental

Los problemas de salud mental se han incrementado drasticamente en
las dltimas décadas, en todas las edades, contribuyendo tanto a la carga global
de enfermedades como a la discapacidad.

La evaluacion y la clasificacion diagnostica de trastornos mentales en la
adolescencia sigue siendo un tema complicado, por las diferencias en los
sistemas diagnadsticos, la definicibn de casos y los procesos de evaluacion,
dificultan establecer una prevalencia e incidencia. Muchos adolescentes sin
patologia manifiestan fluctuaciones del estado de &nimo, cambios en el nivel de
energia, preocupaciones por la salud y el cuerpo.

Extensas revisiones epidemioldgicas, han sefialado la prevalencia de
trastornos mentales durante la adolescencia apenas difieren con otros grupos
de edad; sin embargo, existe una manifestacion de picos de trastornos
particulares que aparecen a esta edad como las esquizofrenias, trastornos
obsesivos compulsivos, seguidos de sindromes depresivos, trastornos de
ansiedad, trastornos de la alimentaciéon, uso de drogas y conducta suicida; el
70% de estos diagnosticos aparecen después de la pubertad y raramente se
presentan en la niflez ( Seiffge-Krenke, 1998).
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En poblacion anglosajona se estima que entre el 8 y 22% de los
adolescentes tienen algun trastorno psiquiatrico diagnosticado (Barton, et al.,
2004). Si se considera tamizajes con poblacion abierta se halld6 que el 20 %
de la poblacién adolescente presenta trastorno psiquiatrico, entre ellos el
trastorno de conducta el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad; los
trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos, como el trastorno distimico

y el trastorno depresivo mayor (Kazani, Carlson, Beck, 1987)

En América Latina entre el 11 y el 33 % de jovenes entre 15 y 14 afios
tienen algun problema de salud mental, el aumento de las tasas de suicidio en
los hombres y el reporte de sintomas depresivos son una preocupacion en ésta
poblaciéon (Madaleno, Morillo, Infante-Espindola, 2003).

La presencia de trastornos mentales en edades tempranas puede ser un
obstaculo importante para su desarrollo individual.

Las alteraciones en la salud mental son precursoras o consecuencia de
muchas conductas de riesgo para la salud, como el consumo de alcohol, abuso
de drogas, relaciones sexuales no deseadas o sin proteccién, abuso fisico,
sexual o emocional; o las llamadas practicas extremas. Y no menos
importantes son las conductas de agresion, el fracaso y el abandono escolar o
el aislamiento de los pares y de la familia (WHO, 2003)

La revision de datos epidemioldgicos y antecedentes que influyen la
salud mental ayuda a formar una idea de la presentacion clinica de las
alteraciones emocionales y los trastornos en la salud mental en adolescentes y.
los factores relacionados, sin embargo, se debe considerar las diferencias
culturales, sociales y de los adolescentes que participaron de esos estudios a
los adolescentes mexicanos. Por lo anterior, en el siguiente apartado se

muestran datos mas cercanos a la poblacion meta.

Panorama en México
A continuacién se presenta una perspectiva de los problemas mas

relevantes en adolescentes mexicanos.
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Alcohol y uso de sustancias

Las razones para el inicio del consumo de alcohol en adolescentes
envuelve factores sociales y culturales; el alcohol esta asociado a mensajes
que vinculan la diversién, la facilidad de socializar. EI consumo social del
alcohol con comparferos crea una norma subjetiva del consumo, como una
conducta deseable y apropiada (Sarafino,1994; Newcomb y Bentler,1989).

La Encuesta Nacional de Estudiantes reportd el aumento del consumo
de drogas entre 1997 del 12% al 14.7% en el afio 2000, esto en adolescentes
y jévenes estudiantes entre 12 y 22 afios. Segun el tipo de droga, la cocaina y
la marihuana son los mas consumidos por los hombres, mientras que las
mujeres hacen un uso mayor de tranquilizantes (Villatoro, Medina-Mora,
Rojano, Fleiz, Bermudez et.al, 2002; Villatoro, Hernandez, Fleiz, Blanco,
Medina-Mora, et al., 2005).

La prevalencia del consumo de alcohol y tabaco presenta valores
similares para hombres y mujeres. La edad de inicio del consumo de
sustancias ha disminuido; ahora los adolescentes tienen un acercamiento
experimental en edades tempranas lo que incrementa el riesgo de abuso, mas
si el consumo se esté iniciando con sustancias mas dafiinas como la cocaina
(Villatoro et.al, 2005).

La poblacion joven es la mas vulnerable al consumo de drogas, tanto
para jévenes de estratos econdmicos aventajados como para los adolescentes
en condiciones de pobreza (Medina-Mora, Natera, Borges, 2001).Segun datos
de la Encuesta en Hogares Urbanos con jévenes del Distrito Federal entre 12 y
21 afios, los adolescentes entre 12 y 15 afios que comparten con joévenes
mayores que consumen alcohol tienen una probabilidad de consumir en futuro,
mas si son hombres (Urquieta, Hernandez-Avila y Hernandez, 2006).

El inicio temprano de consumo de tabaco en jovenes y adolescentes
representa un problema ya que se ha asociado a un mayor consumo de alcohol
y marihuana vy otras drogas. Estadisticas conservadoras indican que en México
mueren 122 personas al dia debido a enfermedades asociadas al tabaquismo
(Tapia y Kuri, 2001).
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La prevalencia del tabaquismo en estudiantes entre 12 y 15 afios de
escuelas publicas y privadas de la Ciudad de México fue del 24.9% (Valdes,
Reynales, Lazcano y Hernandez, 2007).

La conducta adictiva tiene consecuencias muy importantes para la salud
fisica y mental; es una de la probleméaticas que mas atencion ha recibido por
sus vinculos con conductas refiidas con la ley, causa de accidentes, pérdidas
materiales y personales, también es una conducta asociada a los riesgos en la

salud sexual, tema de esta investigacion.

Trastornos de alimentacion

La anorexia, bulimia y obesidad causan serios desequilibrios en la salud
fisica; en la adolescencia son especialmente importantes para las mujeres que
tratan de adecuar los cambios corporales a los modelos sociales, motivadas y
las expectativas de aceptacion y de reconocimiento (Sarafino, 1992; Seiffge-
Krenke, 1998).

Un estudio sobre los habitos alimentarios en estudiantes bachilleres de
la ciudad de México observé que dos terceras partes de los adolescentes
consumen principalmente cereales y alimentos de origen animal antes que
frutas y verduras. Las mujeres comen significativamente menos que los
hombres aumentando el riesgo para anorexia (Samano, Flores-Quijano,
Casanueva, 2005).

El riesgo para las mujeres aumenta con la edad de 5.4% a los 13 afos,
a 16.1% a los 16 afios. De acuerdo al indice de masa corporal los adolescentes
de mayor riesgo fueron los de sobrepeso, obesidad y los que estan por debajo
del peso adecuado que tienen percepciones distorsionadas sobre su peso real
(Unikel, Saucedo-Molina, Villatoro, Fleiz, 2002).Trastornos como la bulimia
aumentan en el segundo tramo de la adolescencia, también, es mas comudn en
las mujeres, se la relaciona a la insatisfaccion corporal, que es una de las

determinantes (Gofii, Rodriguez, Arantzazu, 2007).
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La demanda de atencidn por estos padecimientos se ha incrementado
considerablemente. Los ingresos de primera vez a la clinica de atencion de los
Trastornos de la conducta alimentaria del Instituto Nacional de Psiquiatria
pasaron de 1.9% a 67.9% en cinco afos (Samano, Flores-Quijano, Casanueva,

2005), principalmente por casos de anorexia y bulimia.

Los trastornos alimentarios forman parte de los indicadores de salud de
los adolescentes, porque estas expuestos a mensajes que dan valor a la
apariencia fisica, modelos de belleza que influyen en la aceptacién social, por
lo que pueden a su vez relacionarse con la baja autoestima y los conflictos

personales.

Estrés

El estrés tiene un efecto importante en la salud mental, incluye un
proceso de continua interaccion entre el sujeto y el medio ambiente (Sarafino,
1994). La etapa adolescente conlleva muchas situaciones estresantes internas
y externas en una proporcion mayor a otras etapas de la vida (Newcomb, Huba
& Bentler, 1981), lo cual produce un impacto en la salud (Simmons, Burgeson y
Carlton-Ford, 1987).

Sin embargo, desde la perspectiva del desarrollo no todos los eventos
estresantes son negativos, eventos comunes denominados normativos como el
cambio de escuela, ansiedad acerca de la sexualidad y la aceptacion de los
pares. Mientras que los eventos estresores no normativos son aquellos que
incrementan la probabilidad de desadaptacion como el divorcio de los padres; o
tener alguin miembro de la familia con enfermedad psiquiatrica (Seiffge-Krenke,
1998).

Un estudio compard los sucesos de vida estresantes en dos grupos de
adolescentes, uno de nivel socioecondmico bajo y otro alto de la Ciudad de
México, encontr6 que los adolescentes hombres reportaron mas sucesos

estresantes, considerando el nivel socioeconémico el grupo de nivel bajo
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reportd mas sucesos estresantes que el grupo de nivel alto, con mayor
notoriedad en adolescentes entre 17 y 18 afios (Lucio, Ledn, Duran, Bravo y
Velasco, 2001).

La migracion de los padres pueden generar estrés, un estudio realizado en
Zacatecas observd como en los hijos adolescentes se va incrementando esta
respuesta, acompafiada de cuadros depresivos, ambos relacionados al
aumento de responsabilidades, la presion de mantenerse estudiando y realizar
actividades econémicas para apoyar el sostenimiento familiar (Moya y Uribe,
2006).

Hasta este punto se ha revisado el papel de la personalidad en la salud
mental a través de los rasgos y tendencias, ademas de las problematicas mas
salientes de la salud mental de los adolescentes, respecto a este ultimo punto
es importante destacar que las alteraciones emocionales rasgo variables de
este estudio seran presentadas a continuacion cubriendo una descripcion

clinica y epidemiolégica.

Depresion

La depresion forma parte de los trastornos afectivos, en los cuales las
emociones causan malestar subjetivo que entorpece la capacidad de una
persona para funcionar en la vida cotidiana, la depresion se caracteriza por
sentimientos de tristeza intensa, sentimientos de inutilidad y aislamiento de los
demas (Sue et. al ,1994) entre otros sintomas.

Los estudios de Rutter han sido esclarecedores sobre las
manifestaciones de la depresion en los adolescentes. Los sentimientos
depresivos en poblacion general son mas comunes en la adolescencia que en
la nifiez, y su aumento estd mas relacionado con la aparicion de la pubertad
gue con la edad cronoldgica. Las diferencias de género sefialan un predominio
en los hombres antes de la pubertad y en las mujeres después de la pubertad
(Rutter y Tuma 1988).
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Cuando se presentan trastornos bipolares, los sintomas maniacos se
presentan con mas frecuentes durante los afios de adolescencia. Los suicidios
son bastante inusuales antes de la pubertad, pero si son significativos en los
afos adolescentes.

El concepto de baja autoestima en la literatura clinica se ha tratado
como un sintoma que forma parte de los cuadros depresivos, ademas de ser
considerado una caracteristica de personalidad. La autoestima es una
caracteristica o rasgo dificil de medir por la subjetividad que implica, se refiere
a la medida en que una persona se valora 0 aprecia a si misma, en la
adolescencia la alta autoestima puede actuar como protectora ante el riesgo
suicida.

Se estima que entre un tercio y la mitad de los nifios que llegan a la
etapa inicial de la adolescencia presentan dificultades relacionadas a su
autoestima.

El nivel de autoestima varia considerablemente durante la adolescencia,
esta relacionado a factores de género, clase social y puede variar en una
misma persona, sentirse bien en un ambito, pero mal en otro, en el caso de los
adolescentes pueden existir diferencias en la escuela, su espacio social y
familiar.

Cuando la autoestima permanece baja puede favorecer la aparicion de
problemas como la depresion, intento suicida, problemas escolares, embarazo

temprano y conducta antisocial (Cornell University, 2003).

Ansiedad

Los trastornos de ansiedad estan ligados al miedo que es una
experiencia humana comun para nifios, adolescentes y adultos, puede
funcionar como una respuesta adaptativa en muchas situaciones, su aparicion
forma parte del proceso normal de desarrollo. La diferenciacion entre miedo,

fobia y ansiedad ayudan a clarificar el espectro diagndstico.
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El miedo es una respuesta discreta frente a una circunstancia especifica,
mientras que la ansiedad es considerada como una respuesta menos

diferenciada frente a un estimulo difuso (Kendall, 1991).

Las fobias forman parte del desarrollo normal del individuo, para
estableces el diagndstico es necesario que el objeto o evento temidos sean
variados y se presenten en una fase evolutiva, sean evitados o soportados con

ansiedad intensa, ademas de presentar incapacidad social significativa.

Los adolescentes que tienen este diagndstico sufren un deterioro en su
desempeiio social, muchas veces escolar. Las situaciones de género, edad y
estado socioeconémico en relacion a la prevalencia varian de un trastorno a
otro (SERSAME; 2002).

Problemas de Conducta

En el caso del trastorno disocial desafiante y oposicionista la
caracteristica esencial es un patrén recurrente de comportamiento negativista y
hostil dirigido a las figuras de autoridad; se caracteriza por la aparicion
frecuente de accesos de célera, discusiones con adultos, desafios 0 negarse a
cumplir las demandas o normas de los adultos, realizacion deliberada de actos
que molestan a otras personas, acusacion a otros de sus propios errores, se

sienten facilmente molestos, iracundos, resentidos o rencorosos.

Es mas frecuente en varones y su curso suele ponerse de manifiesto
antes de los 8 afios de edad o antes de la pubertad, en la adolescencia la
distribucion por sexos se iguala; aparece en la familia pero puede extenderse a
otros ambientes y en una proporcion significativa este trastorno puede
constituirse como un antecedente evolutivo del trastorno disocial (SERSAME;
2002).
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Las alteraciones emocionales depresion, baja autoestima, ansiedad y
problemas de conducta seran evaluadas a través del inventario de
personalidad MMPI-A (Lucio, 1998), no como cuadros patologicos sino como
tendencias y rasgos de la personalidad, las caracteristicas del instrumento

fueron descritas en el capitulo de método.

En México, existen pocos datos sobre la epidemiologia de cada uno de
los trastornos mentales en adolescentes. Los datos aparecen en repotes
técnicos que son de dificil acceso, o son reportados por adultos, se suma a
esto el uso de diferentes sistemas diagndsticos y procedimientos de
evaluacion, también se debe tomar en cuenta que no toda la poblaciéon con
padecimientos tiene accesos a los servicios de salud y no estan
diagnosticados, sin embargo se presentan algunos datos que pueden ser Utiles
para tener un panorama epidemioldgico general de la salud mental

adolescente.

Un estudio exploréd la prevalencia del trastorno de depresion mayor en
adolescentes canalizados a la Clinica de atencion adolescente del Instituto
Nacional de Psiquiatria, todos residentes en la Ciudad de México de clase
media y media baja, los resultaros observaron una prevalencia del 38% y una
con alta comorbilidad con trastornos como: déficit atencional, trastorno de
conducta y trastorno de ansiedad, solo el 10% recibié diagndstico exclusivo de
depresion mayor (Pefa, Ulloa, Paez, 1999). Otro estudio sobre ésta misma
tematica en adolescentes hombres de 12-15 afios, de escuelas particulares, en
esta misma ciudad encontré que el 27% manifesté depresion mayor, el 10%
presentd comorbilidad con otro trastorno, el rendimiento escolar pobre fue mas
caracteristico de los adolescentes con diagndéstico depresivo (Pefa, Estrada,
Almeida y Paez, 1999).

La primera Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP)
realizada por el Instituto Nacional de Psiquiatria, fue una de las iniciativas mas
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importantes en este campo, su propoésito fue detectar la prevalencia de
trastornos mentales y el uso de servicios de salud mental en el pais. Se uso
una, evaluacion retrospectiva (mediante el instrumento CIDI) de los trastornos

de la infancia y la edad de la aparicién de las manifestaciones del trastorno.

Fue aplicada en seis regiones a nivel nacional en poblacion urbana
abierta, participaron adultos entre 18 y 65 afios. Los criterios diagnésticos se
ajustaron tanto a las clasificaciones diagnosticas del DSM IV, como al CIE-

10(Medina-Mora, Guillerme, Lara, Benjet, Blanco, Fleiz, 2003).

Los trastornos mas identificados en orden de frecuencia fueron: la
ansiedad de separacion con una edad media reportada de 5 afios, el trastorno
de atencion a los 6 afios; fobia especifica a los 7 afios seguida por el trastorno
oposicionista a los 8 afios

Los resultados mostraron que el 28.6% de la poblacion present6 alguno
de los 23 trastornos del CIE-10 alguna vez en su vida, 13.9% reporté en los

altimos 12 meses y 5.8% en los ultimos 30 dias.

Por su frecuencia, los trastornos mas frecuentes fueron los de ansiedad
conl4%, seguido por los trastornos por uso de sustancias 9.2% vy los trastornos
afectivos 9.1%. Con respecto al género, los hombres presentan prevalencias
mas altas de cualquier trastorno que las mujeres 27.1% (Medina-Mora; et al,
2003).

En la Tabla B. aparece la prevalencia de los trastornos mentales mas
frecuentes en el grupo de edad adolescente.

En la tabla se muestran datos de poblacién escolar y muestras clinicas,
sin embargo no se cuenta con una encuesta nhacional haya indagado
directamente con los adolescentes los sintomas y el uso de servicios en
poblacién abierta, muchas evaluaciones clinicas en menores consideran

importante recoger informacion adicional de los padres e incluso de los pares
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Tabla B Trastornos de salud mental adolescente en México

Diagnostico Dato Fuente
Trastorno e Prevalencia en poblacién general | Pefia, 1999.
Depresivo 0.4 es decir en 8% de los
Mayor adolescentes: del 27 a. 40% en
poblacién clinica
Depresion e Prevalencia 2% de la poblacién | Benjet. et al 2004.
nacional-durante  infancia o
adolescencia, 7 episodios
promedio en la vida
Problemas . SERSAME 2002.

de Conducta

Conducta
antisocial

Conducta
suicida

Fobia
(Ansiedad)

e Prevalencia del 12 al 16%, mas
frecuente en varones

e Aumento de la conducta violencia
y robo para adolescentes del
DF.

e 12.5% entrel5-19 afos
dato del 1995. Mayor
Hombres.

riesgo en

e Ideacién suicida en estudiantes
secundaria y bachilleres DF
47% al menos un sintoma

e Prevalencia aumenté del 8.3% en
1997 a 9.5 % en 2000, mas
mujeres 3 por cada hombre.

e Prevalencia 5-10% en nifios vy
adolescentes, existe mas
disposiciébn en hijos de padres
ansioso.

Juarez.etal., 2005

SSA,*Gonzalez-Forteza,
Berenzon, 1999.

Medina Mora y cols 1994.

Gonzalez_Forteza,

Villatoro, Alcazar,
Medina-Mora et al.,
2002)

SERSAME,2002.

Una investigacion sobre los sintomas y la basqueda de atencién en

salud menta realizada con padres de nifios y adolescentes, entre 4 afios y 16

afnos. residentes en la ciudad de México, encontré6 que los sintomas mas

reportados fueron: inquietud, 19%; irritabilidad, 17%; nerviosismo, 16%; déficit

de la atencion, 14%; desobediencia, 13%; explosividad, 11% y conducta
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dependiente, 9%. Con excepcién de la irritabilidad, todas las demas
manifestaciones se reportaron como conductas frecuentes con mas de un afio
de presentacion respecto a la fecha de la entrevista.

La mitad de la poblacién presenté al menos una conducta sintomatica
evaluada, el 16 % tuvo mayores probabilidades de cursar un trastorno. Solo
una cuarta parte de los padres de los menores consideré la necesidad de
atencion, del grupo con sintomas mas persistentes sélo el 13% penso en

buscar ayuda (Caraveo, Colmenares y Martinez, 2002).

Otros reportes epidemiolégicos nacionales de los centros de atencién
en salud mental de la Secretaria de Salud en el grupo de nifios y
adolescentes segun la clasificacion diagnostica del CIE-10, encontraron una
alta prevalencia en trastornos hipercinéticos 34.12% asociados al déficit de
atencion, trastornos mentales debidos a lesién o enfermedad médica y retardo
mental 74.87%, trastornos mentales No especificados 15.%; Reacciones a
estrés grave y trastornos de adaptacion, 9.90% trastornos disociales 9.74%.Se
observa también un incremento en la tendencia al consumo de drogas y alcohol
y una mayor incidencia en problemas de depresién, intentos suicidas y
acciones violentas (SERSAME, 2002).

Conclusiones.

De la revision tedrica anterior se puede concluir que la adolescencia es
una etapa relevante, en la cual hay una demanda constante de ajuste
emocional, asi como cambios de conducta para asumir nuevos roles en
entornos sociales complejos, los adolescentes que viven en zonas urbanas
como en el caso de la Ciudad de México, tienen que lidiar con condiciones
econdémicas extremas, exposicion a los medios de comunicacion, las
condiciones de violencia e inseguridad.

En este panorama la salud adolescente muestra una estrecha

interdependencia entre las condiciones de salud fisica y los indicadores de
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salud mental, en la cual la mediacion de las caracteristicas de personalidad
(tendencias y rasgos) que se van consolidando, y pueden generar estados
patolégicos manifestados en habitos y conductas poco saludables, pero en

contraparte también pueden potencializar los recursos personales.

Desde la perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, se toman en
cuenta los procesos normales o “normativos”, que desembocan en un estado
de bienestar, asi como los procesos patolégicos. Esto es especialmente
importante por que la adolescencia es un pico de edad en el que aparecen
serias enfermedades mentales, los trastornos del estado de animo como la
depresion; trastornos psicéticos como la esquizofrenia, en los que un
diagnéstico y tratamiento adecuados son criticos para una recuperacion (WHO,
2003).

La vision integral de los problemas de salud de la poblacién adolescente,
no solo obedece a conservar su derecho a la salud, a nivel social el momento
actual del bono demografico sugiere considerar el cuidado y atencion a esta

poblacién como una inversién para el desarrollo.

Los problemas de salud mental de los adolescentes son suficientemente
importantes para ser atendidos en niveles preventivos y de tratamiento. Los
sistemas de salud tienen que considerar la comorbilidad de sus padecimientos
(Sarraceno, Saxana, Carveo, Khon, Levav, Caldas y Vicente, 2005),

conservando una vision integral de salud.
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CAPITULO 2
SEXUALIDAD Y SALUD REPRODUCTIVA

La salud sexual adolescente es el campo central de conocimiento de esta
investigacion, por lo cual es importante iniciar esta revision teérica con definiciones
conceptuales sobre sexualidad y salud sexual y reproductiva.

La sexualidad humana incluye tanto el cuerpo como la mente. Refleja la
maduracion biolégica, el desarrollo cognitivo, el aprendizaje social, el grupo de
pares como la familia. No es una respuesta automatica, ni es el simple resultado
de la experiencia. La sexualidad es Unica en cada individuo, es importante en
todas las edades, no emerge por primera vez en la pubertad, ni se termina cuando

nacen los nietos (Kimmel y Weiner,1985).

Salud sexual y reproductiva

Se ha definido a la salud sexual y reproductiva como: “Un estado de
completo bienestar fisico, mental y social; en el que las personas puedan tener
una vida sexual satisfactoria, teniendo ademas la capacidad de reproducirse y
decidir cuando y con qué frecuencia hacerlo. Implicito esta el derecho de tener
informacién y acceso a los métodos de planificacion familiar seguros para regular
la fecundidad; y el derecho de acceder a servicios de salud apropiados que
permita a la mujer transitar por un proceso de embarazo seguro, que mejore
oportunidades para tener un hijo sano...” (OMS, 1994).

La salud sexual comprende una compleja interaccion de factores que van
desde la conducta sexual, actitudes, factores sociales, hasta los factores de riesgo
biol6gicos y predisposicion genética. Estudia temas tan diferentes como las
Infecciones de Transmision Sexual (ITS); los embarazos no deseados; el aborto;
el VIH/SIDA e incluso las disfunciones sexuales. Puede recibir influenciada por la

salud mental, la enfermedad crénica o las condiciones de violencia.
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Se dirige tanto a los individuos como a la comunidad, opera desde marcos
legales y politicos que aseguran el ejercicio de los derechos sexuales de toda
persona.

La investigacion de la sexualidad tendria idealmente que trascender el
plano de la conducta sexual, para conocer el papel de los factores sociales,
culturales y econdmicos que colocan en riesgo a los individuos y los hace
vulnerables por ejemplo a una relacién sexual no deseada. Temas como el VIH, y
la violencia basada en el género han hecho que este campo de la salud se haya
desarrollado los ultimos 20 afios (WHO, 2004).

2.1. Factores sociales

El proceso denominado socializacion de rol de género involucra el
aprendizaje de las conductas de género asociadas a ser un hombre o ser mujer,
aunque esta claro que los roles de género son diferentes en cada sociedad; la
relacion entre los roles de género, las conductas y actitudes sexuales varian a los
largo de cada cultura, lo que es normal en una cultura puede ser atipico o incluso
anormal en otra. Por ejemplo los adolescentes asiaticos-americanos tienen menor
actividad sexual que los no asiaticos, posponen el inicio sexual hasta el
matrimonio por el valor que sus familias le dan a este rito, no seguir esta norma es
motivo de vergienza y desaprobacidén; en contraste los adolescentes afro-
americanos inician su vida sexual en promedio a los 11.1 afios, mientras que los
japoneses lo hacen en la juventud, a los 21 afios.

En cuanto a las diferencias de género, las adolescentes hispanas sostienen
desconocer aspectos de la sexualidad para mantener una imagen de pureza e
inocencia, mientras que la misma cultura impulsa a los hombres adolescentes a
tener relaciones sexuales heterosexuales al llegar a la pubertad (Kimmel y Weiner,
1985).
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Sin embargo, el cambio en las normas sociales sobre sexualidad, junto con
el creciente numero de adolescentes sexualmente activos, ha disminuido la
tradicional brecha entre la conducta de chicos y chicas respecto a la actividad
sexual (Heaven, 2000). Un estudio encontrd6 que las adolescentes reportaron
mayor numero de parejas sexuales, practicas sexuales -como el sexo oral- en
comparacion con otras generaciones. Aparentemente, la forma de recoger la
informacién tuvo algunos efectos: se les indicé que, al responder, estarian
conectadas a un detector de mentiras y se les asegurdé completo anonimato. Las
actitudes sexuales mantuvieron su diferencias entre hombres y mujeres (Fisher,
2003).

Existen varios factores sociales y biolégicos que han sido identificados en
el cambio de la conducta sexual y reproductiva de los adolescentes, como el
inicio temprano de la menarca, el inicio precoz de las relaciones sexuales, el
aumento en la edad del matrimonio, el cambio en los valores morales debido a la
urbanizacion, la exposicion a diversos patrones culturales, la influencia de los
medios masivos de comunicacion, la declinacion de familias extensas, factores
que, para estos autores, prolongan la etapa adolescente y propicia grandes
periodos de actividad sexual que pudieran influir en la fecundidad (Friedman,
1992).

La sexualidad adolescente como problema

La sexualidad en la adolescencia no siempre ha sido motivo de
preocupacion para padres, escuela, investigadores sociales y responsables de
politicas publicas. En tiempos anteriores la gran mayoria de los matrimonios se
daba entre adolescentes. La maternidad era una consecuencia esperada del
ejercicio de la sexualidad. Muchas generaciones fueron hijas de padres y madres
adolescentes. La sexualidad era “aceptada” en un marco social y moral si ocurria

dentro del matrimonio (Luker, 1996).
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La sexualidad siempre ha estado ligada a referentes sociales y culturales.
Al respecto, Luker propuso un importante andlisis de las dimensiones sociales que
explican la forma de percibir la conducta sexual adolescente en la sociedad
estadounidense. Retomar este trabajo es importante por tratarse de una de las
naciones donde mas investigacion se ha generado sobre sexualidad adolescente y
programas preventivos en materia de salud sexual y reproductiva.

Las relaciones sexuales eran un asunto muy privado, hasta que los estudios
de Kinsey y colaboradores en los afios 40 y 50 difundieron hallazgos sobre la
conducta sexual de hombres y mujeres.El impacto social cre6 interés mundial
sobre el tema. Por ejemplo, encontraron que las mujeres estadounidenses tenian
relaciones sexuales premaritales cuando existia un compromiso matrimonial con
su pareja sexual, afios después la revolucion sexual cambié el estigma de las
relaciones sexuales fuera del matrimonio. Asimismo, la invencion de los
anticonceptivos separ6 a la sexualidad reproductiva de la sexualidad por placer
(Luker, 1996).

Los mecanismos de control social empezaron a delimitar la edad
“apropiada” para ejercer la sexualidad y el matrimonio, las politicas sociales se
apoyaron en las nuevas teorias psicolégicas de Hall sobre la adolescencia como
etapa de “inestabilidad y sobrecarga” entre la nifiez y la vida adulta. Esta nueva
condicién de inmadurez cred un marco de proteccién, en la que se requeria crecer
y prepararse para asumir responsabilidades adultas en el futuro. Sin embargo, el
aumento de adolescentes sexualmente activos no pudo ser totalmente regulado:
muchas adolescentes se embarazaron y este evento “natural de la vida” se
transform6 en un problema porque estaba ocurriendo en una etapa en la que no
se esperaba que sucediera; se sumoé el hecho de que los nacimientos estaban

fuera del matrimonio y que los padres adolescentes no tenian suficientes ingresos
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para mantener a sus hijos, trasformando asi la sexualidad adolescente en un
problema social, cuyos costos econdémicos en ayuda social y gastos meédicos
afligieron al gobierno estadounidense (Luker, 1996).

A partir de ese momento, la sexualidad adolescente se quedd en la mira de
las politicas publicas -con debates sobre el acceso a la anticoncepcion, el derecho
al aborto y las medidas de prevencion necesarias- se generé un nuevo campo de
investigacion en la psicologia y otras ciencias sociales.

Por otro lado, los paises en desarrollo adoptaron este enfoque y agregaron
otros argumentos para mantener el embarazo adolescente como problema social
y de salud. Entre las principales preocupacion se encontraron el aumento
poblacional, el riesgo fisico-biolégico para la madre y se considerd el embarazo
adolescente como un mecanismo perpetuador de la pobreza, debido a que la
maternidad aleja a las jovenes de la escuela y de oportunidades a futuro ( Buvinic,
Valenzuela, Molina y Gonzales 1998; Stern, 1997); estos elementos seran

comentados en el apartado del embarazo adolescente en México.

Sexualidad y matices socio-culturales

La sexualidad tiene una representacion distinta dentro de cada cultura. En
México, varios estudios se han ocupado de explorar estos significados y
creencias. Un estudio sobre la construccion social de lo masculino, lo femenino y
los significados de la sexualidad describié las diferencias entre hombres y
mujeres: se observo un rechazo cultural hacia la sexualidad no procreativa de la
mujer junto con una elevada valoracion de la conyugalidad y fecundidad dentro de
la unién marital, mientras que en los varones se estimulan las expresiones de
erotismo, actividad y diversidad de experiencias, siendo ambas pautas importantes
sobre las relaciones de poder y del ejercicio desigual de la sexualidad en México
(Szasz, 1998).
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Estas diferencias de género se mantienen sujetas a significados morales y
religiosos claramente evidentes en los conceptos sobre la virginidad. Estos han
sido construidos durante un largo tiempo de relaciones sociales y politicas.

Sin embargo, los comportamiento y los conceptos sobre la sexualidad no
son estaticos, también reciben otras influencias como la difusion de la cultura
moderna que, a través del crecimiento urbano y la comunicacion masiva, parece
estar provocando transformaciones: un encuentro entre los valores tradicionales y
los valores modernos que produce una interaccion compleja causante de dilemas
entre diferentes concepciones y valores de la sexualidad (Amuchéustegui, 2002).

Otra investigacion sobre las diferencias de género y sexualidad adolescente
en jévenes mexicanos encontrd diferencias en los patrones de comportamiento
sexual y normatividad .Los hombres inician vida sexual antes que las mujeres, la
primera relacion la tienen con amigas, prostitutas o desconocidas mientras que las
mujeres se inician a mayor edad, con el novio o esposo. La sexualidad para ellas
tiene un componente afectivo de union y procreacion; ellos inician vida conyugal 7
afnos después del inicio de vida sexual, las mujeres de este estudio unos meses

después (Szasz, 1997).

2.2 Factores psicolégicos

La sexualidad, ademéas de manifestarse en un determinado grupo social y
cultural, es una condicion psicoldgica importante, que ayuda al adolescente a
desarrollar el sentido de identidad. La sexualidad forma la base para una nueva
forma de intimidad emocional en las relaciones. La manera de expresar
sentimientos sexuales varia con cada tipo de relacion de pareja que tienen los
adolescentes (Cobb, 2001).

Las diferentes facetas de la sexualidad se manifiestan, por un lado, en el

desarrollo fisico y por otro, en el desarrollo psicologico que integra elementos
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como el interés sexual, la conducta sexual y la excitacion sexual (Heaven, 2000).
Los sentimientos sexuales se intensifican después de la pubertad. Reflejan el gran
aumento de hormonas que circulan en los cuerpos de hombres y mujeres. La
conducta sexual adolescente es una clara manifestacion de componentes

biolégicos, sociales y psicologicos (Kimmel y Weiner, 1985).

En la adolescencia temprana la conducta sexual marca un cambio en el
entorno social, en las relaciones de amistad del mismo sexo, en la relacion con los
padres, asi como en la relacion con el sexo opuesto. Independientemente del
deseo o las preferencias de los padres y adultos, las experiencias en este terreno
son importantisimas para la formacion de la identidad sexual y el sentido de la
individualidad (Graber, BrooK-Gunn y Galen , 1998)

2.3 Factores biofisicos

La conducta sexual tiene un sustrato bioldégico que entra en juego en la
respuesta sexual. Los circuitos hormonales acompafian las manifestaciones
sexuales y gran parte de la conducta sexual. Se da el aumento en la produccion
de androgenos que incrementa a su vez el impulso sexual, mismo que busca
manifestarse en los ensayos de la conducta sexual. Estos factores inciden en la
orientacion sexual, la eleccion de pareja sexual y las primeras relaciones sexuales
(Shaffer, 2000). Es durante la adolescencia cuando se aprende a regular estas

manifestaciones.

Pubertad

La pubertad es definida como un proceso multifacético que incluye la
superposicion de varios eventos, desde los procesos biolégicos (cambios fisicos y
hormonales), a los cambios fisicos que son mas visibles (Connolly, Paikkof y
Buchanan, 1996).
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Los cambios alcanzados en la pubertad representan los cambios biolégicos
de mayor envergadura desde los primeros afios de vida. El hipotalamo se encarga
de dirigir la presencia hormonal para que en esta etapa se complete el proceso
que se inicié antes del nacimiento. En las nifias, las hormonas gonadotrépicas y la
hormona luteinisante preparan las funciones del ovario; mientras que en los nifios
las gbnadas permiten la secrecion de andrégenos en el periodo fetal y los mismos
andrégenos son responsables del desarrollo de los 6rganos internos y externos
(Paikkof y Brooks-Gunn,1991).

Takashi, Marshal y Taner (1971) encontraron que los cambios fisicos para
hombres y mujeres incluyen un rapido crecimiento en estatura y la ganancia de
peso, con diferencias en la distribucion de la grasa corporal. La velocidad de
crecimiento es de 10.5 cm. por afio en los niflos y 9 cm. para las nifas. La
espermaquia inicial o primera eyaculacion se da aproximadamente dos afios
después de iniciar los cambios fisicos, signos de la pubertad; mientras que la
primera menarca es relativamente el evento mas tardio en la pubertad, posterior al

desarrollo de las mamas.

En general, la maduracién temprana ha sido ligada a mayor riesgo de
presentar problemas de conducta en adolescentes de ambos sexos. En las
mujeres el desarrollo temprano se ha asociado con trastornos de alimentacion .
También se la ha relacionado con la actividad sexual precoz en las chicas; en el
caso de los hombres los factores hormonales marcan el comienzo en la actividad
sexual (Paikkof, et al., 1991). El desarrollo de la madurez reproductiva marca la
transformacion central entre la nifiez y la edad adulta, los cambios son asimilados

durante la adolescencia, incluso en los primeros afios del adulto joven.
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2.4 Conducta Sexual

A lo largo de los dltimos afios han cambiado, tanto la actitud sexual, como
los patrones de comportamiento sexual; por lo general, los adolescentes de las
Ultimas generaciones presentan formas mas intimas de actividad sexual
(masturbacion, caricias y coito) en comparacion a los adolescentes de épocas
pasadas (Langer y Tolber, 1996, Cobb, 2001).

El cambio es particularmente mas notable en las mujeres adolescentes, que
suelen adoptar un papel menos pasivo. Ellas estan experimentando sexualmente
a edades cada vez mas tempranas (Shaffer, 1999). Practicas como el sexo oral
son mas comunes en las actuales generaciones (Cobb, 2001).

La conducta sexual adolescente se presenta de forma similar a la conducta
sexual adulta, tienen una progresion entre las conductas auto eroticas y las
conductas socio-sexuales (Katchdourian, 1990). La conducta auto erdtica incluye
fantasias, orgasmos nocturnos y masturbacion. Las conductas socio eroticas
incluyen caricias, sexo oral y coito. Algunos estudios han reportado diferencias
étnicas culturales en las etapas de la conducta sexual, los adolescentes
caucéasicos se inician con besos apasionados pasan por el toque mutuo de
genitales y culminan en la relacion sexual coital; mientras que los adolescentes
afro-americanos saltan etapas hasta la relacién sexual sin pasar necesariamente
por el toque de genitales (Cobb, 2001).

No existe una sola razon que determine el por qué los adolescentes se
involucran en conductas sexuales, los factores psicologicos asociados a la
conducta sexual tienen causas y correlatos complejos. La conducta sexual ayuda
a una variedad de funciones psicoldgicas incluyendo: el aumento del placer fisico
y psicoldgico; afrontamiento de consecuencias negativas; alcanzar intimidad con
una persona en particular o ganar la aprobacion de otros evitando la censura
(Heaven, 2000).
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Conductas Sexuales de Riesgo

La sexualidad expresada a través de la conducta sexual forma parte de la
experiencia de vida de las personas, es una condicion natural, sin embargo,
cuando se trata de adolescentes es importante preguntarse cual es exactamente
el problema para considerar la conducta sexual como riesgo. Para algunas
percepciones el problema esta en que los adolescentes tengan relaciones
sexuales, para otros lo problematico es que tengan bebés y que como
consecuencia de estos embarazos elijjan el aborto, criar a sus bebés (Lee,
Bergman, 1997) o que puedan exponerse a las infecciones de transmisién sexual.

De esta gama de respuestas que pudieran estar cargadas de ciertas
connotaciones morales emerge el problema que toca esta investigacion, los
efectos de la conducta sexual adolescente en su propia salud o la salud de otros,

la salud comprendida como salud sexual-reproductivay emocional.

Las conductas sexuales de riesgo pueden ser definidas de numerosas
maneras. La forma mas obvia es de acuerdo a las mismas conductas: relaciones
vaginales, anales u orales sin proteccion. Una segunda forma se refiere al tipo de
pareja sexual con quien se desarrolla la conducta: individuo VIH positivo, usuario

de droga intravenosa o compafiero sexual no exclusivo.

Las conductas sexuales de riesgo pueden tomar varias formas, desde tener
un numero grande de parejas, involucrarse en practicas sexuales riesgosas 0
tener relaciones después de consumir alcohol o droga. Sin embargo, las
dificultades de reconocerlas en el sistema de salud son grandes debido a que el
adolescente no siempre esta dispuesto a dar esa informacién de forma voluntaria.
Muchas veces, estas conductas se identifican por el diagnéstico de ITS o

embarazo (Hall, Holmqvist y Simon, 2004).
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Los factores de riesgo identificados para embarazo adolescente son:
precocidad de la primera menarquia y primera eyaculacion; baja autoestima y
baja percepcion de auto eficacia, ausencia o mala comunicacion familiar; falta de
un adulto referente, abuso sexual; presion de la pareja, abuso de alcohol o
drogas, abandono escolar; bajo rendimiento en la escuela, depresion o duelo por

pérdidas: falta de un proyecto alterno a la maternidad.

Los factores de riesgo para ITS y VIH-SIDA son: el inicio sexual precoz
(anal, oral, vaginal), historia de ITS, tatuajes propios o de la pareja, abuso sexual,
no usar preservativos, vivir en condicion de calle, instituciones, pareja con VIH y
practicas de prostitucion (CENEP, 2000).

Para esta investigacion se seleccionaron las siguientes conductas de

riesgo:

Uso-No uso de Anticonceptivos.

Haber tenido relaciones sexuales sin proteccién, tener relaciones sexuales
usando anticoncepcion, sin métodos de barrera o haber elegido un método de

anticoncepcion inapropiado como el retiro.

Pareja sexual.

Tener parejas sexuales simultaneas, o varias parejas sexuales en la vida.
Tener relaciones sexuales con desconocidos, o haber tenido experiencia de abuso

sexual, haber sido presionado para tener relaciones sexuales.

Conducta sexual.

Haber iniciado vida sexual a temprana edad, tener relaciones sexuales a
cambio de algo (sexo recompensado), tener relaciones sexuales habiendo

tomado alcohol o consumido droga.
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Antecedentes y Factores de Riesqo.

Haber tenido un embarazo o varios, si se es mujer, o haber embarazado a
una mujer si se es hombre. En ambos casos sin haberlo deseado o planeado

antes de los 20 afios.

Haber interrumpido uno o varios embarazos o que la pareja sexual haya
interrumpido uno o varios embarazos. Tener uno 0 mas sintomas de ITS. Y
finalmente tener amigos y familiares que se hayan embarazado antes de los 20

anos sin haberlo deseado.

2.5 Salud Sexual y Reproductiva en México

Las politicas de salud en este campo se iniciaron a partir de la alerta sobre
las tendencia de crecimiento poblacional referida por los indicadores
demogréficos; la creacion del Consejo Nacional de Poblacion en 1974 fue la
instancia institucional para implementar las politicas de poblacién ( Rodriguez,
Corona, Pick, 1996). Posteriormente, en 1977 se cred el Programa Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva, la meta fue reducir la tasa de fecundidad? de las
mujeres en edad reproductiva, el éxito de este programa fue significativo
especialmente entre mujeres mayores que ya no querian tener mas hijos.

Las politicas de salud mantuvieron el objetivo de reducir la tasa de
fecundidad entre las mujeres en edad reproductiva, las adolescentes no recibieron
un trato diferenciado por que formaban parte del grupo de mujeres jévenes, en su
mayoria casadas o unidas, el motivo para acudir a los servicios de salud fue

espaciar el tiempo entre gestaciones.

2 La fecundidad se refiere al nimero medio de hijos por mujer, a diferencia de la tasa general de fecundidad
que se refiere al nimero de nacimientos por cada mil mujeres en edad fértil, no todos los embarazos
desembocan en nacimientos.
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Gracias a la conferencia sobre poblacién en el Cairo-1994- se llamoé la
atencion hacia la salud reproductiva de los adolescentes (Population Reports,
1995) y se crearon nuevas lineas de trabajo para atender a esta poblacion. Como
se mencion6 anteriormente, el embarazo en la edad adolescente asumié una
categoria de asunto importante por las repercusiones sociales, econémicas y de
salud en este grupo de edad considerado vulnerable.

Ademéas del embarazo, otros problemas de salud asociados fueron
reconocidos como relevantes para los adolescentes y jovenes, entre ellos el
aborto practicado en condiciones desfavorables, la violencia, el abuso sexual, las

enfermedades de transmision sexual como el VIH-SIDA (Langer, et al., 1996).

La comparacién de los datos nacionales con los mundiales y regionales
ayuda a construir un panorama sobre la salud sexual adolescente. Segun Dryfoos
cada afio 14 millones de mujeres adolescentes entre los 15 y los 19 afios dan a
luz en el mundo, lo cual representa poco mas del 10% del total de nacimientos a

nivel mundial.

En América Latina, los embarazos adolescentes representan entre el 15 y
el 20% del total de nacimientos (GIRE, 2004): comparado con paises
desarrollados, el embarazo adolescente registré un descenso en los ultimos 25
afos, las tasas mas bajas las reporta Japén y paises de Europa Occidental con
menos de 40 por mil, con la excepcion de paises como Rusia que aun muestra
rezagos en estos indicadores. Los motivos que contribuyeron a estos resultados
fueron la motivacién de los jovenes para alcanzar niveles educativos mas altos,
obtener empleo o capacitacion, la dotacién de una educacion sexual amplia,
conocimiento y uso efectivo de anticonceptivos, habilidades para negociar el uso
de anticonceptivos, asi como el apoyo social en los servicios de prevencion de
embarazo e ITS (Guttmacher Institutte, 2001).
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Un reporte sobre el estatus de las naciones europeas respecto a estos
temas de salud sexual y reproductiva sefiala, que estos gobiernos tienen una
apertura hacia la sexualidad en general incluida la adolescente, sus politicas son
pragmaticas, que se ocuparon de facilitar el acceso a la informacion y los servicios

de salud sexual para toda la poblacién (Advocates for Youth, 2004).

En Meéxico, el descenso de la tasa de fecundidad se debe al Programa
Nacional de Planificacion Familiar aplicado en la década de los 70. La tasa de
fertilidad adolescente en 1970 estaba en 130/1000 y fue reduciendo
progresivamente hasta llegar a 72/1000 en 1999, una disminucion del 40% en
aproximadamente 20 afios (Stern, 2003). CONAPO estimé en base a las
Encuestas Nacionales sociodemograficas, que en el afio 2000 366 mil nacimientos

fueron de madres adolescentes entre 15y 19 afios (GIRE, 2004).

Segun la encuesta ENSAR, la tasa de embarazos adolescentes entre 12 y
19 afios en 2006 fue de 79 por cada mil, mientras que la tasa especifica de
fecundidad para adolescentes entre 15y 19 afios por estrato social fue de 0.7 en

el nivel alto y de 158 por cada mil en estratos bajos( Schiavon, 2006).

Para el 2000, el promedio de hijos vivos por mujer era de 3, se observo una
disminucion en todas las edades pero fue mas notorio en mujeres entre 45 y 49

afnos. Para el 2005 el promedio de hijos vivos fue de 2.6 por mujer (INEGI, 2006).

2.6 Embarazo Adolescente

Algunas investigaciones han puesto su interés en los eventos psicologicos
gue preceden a los embarazos adolescentes, uno de los méas estudiados es la
toma de decisiones respecto a la expresion de la sexualidad, conducta sexual y

capacidad reproductiva.
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Estudios como los de Hayes (1986) y Pick, et.al, (1996) identificaron los
siguientes eventos: el inicio en las relaciones sexuales lleva a plantear el usar o no
métodos anticonceptivos, del no uso, se puede dar un embarazo frente al cual se
puede elegir practicar un aborto o continuar el embarazo; después del nacimiento
se puede decidir por la adopciéon o la crianza. La adopcion planeada no es una
alternativa al alcance de adolescentes embarazadas de paises pobres, el rechazo
de la crianza termina muchas veces con el abandono del producto. Estas
decisiones no estan aisladas de considerar efectos culturales, sociales y
psicolégicos donde participan los sujetos y grupos vinculados como son la
escuela, los pares y la familia de origen. Las caracteristicas personales de la

adolescente embarazada y las del padre del bebé.

Los nacimientos tempranos pueden conducir a condiciones de menor
calidad de vida. Una buena cantidad de estos embarazos terminan en abortos y
muchos de ellos se realizan en condiciones inseguras.

En México, la poblacién adolescente se encuentra en condiciones de
desventaja, menor acceso a servicios de salud, bajo nivel de ingreso, y relaciones

desiguales de poder familiar y género, entre otras ( Menkes y Juarez, 2003).

Un analisis realizado por Stern sobre el embarazo adolescente, cuestiona la
asociacion lineal que se le atribuye al embarazo adolescente como generador de
pobreza, se debe tomar en cuenta las condiciones preexistentes al embarazo,
caracteristicas de las adolescentes que se embarazan como nivel socioeconémico
y el abandono escolar. De igual manera, se deben considerar otros factores como
el crecimiento del grupo de adolescentes, que hace mas visible el embarazo a
esta edad; la disminucién de fecundidad de las mujeres mayores contribuye a la
concentracion de la proporcion de mujeres jévenes que se embarazan; el acceso a

servicios de salud de la poblacién pobre ha incrementado la visibilidad de casos
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en escenarios hospitalarios; y finalmente estos embarazos se vuelven importantes
porque ocurren en contextos normativos donde se supone no deberian ocurrir, la
escuela es uno de ellos. La persistencia de la pobreza y la falta de oportunidad
para las mujeres tienen a conducir a la formacién temprana de familias (Stern,
1997)

Las condiciones sociales y econdmicas marcan una vulnerabilidad social
en éstas adolescentes. Los embarazos adolescentes ocurren mas en estos
sectores marginados por la estructura social endeble -debido, en gran parte, a las
pocas oportunidades de empleo, la gran frecuencia de problemas familiares como
la violencia y el consumo de alcohol, las escasas redes de apoyo y la escasa
escolarizacion (Stern, 2004).

Un estudio revis6 el fenbmeno del embarazo adolescente segun los
estratos sociales en México a partir de las encuestas nacionales ENADID 1992 y
1997 ENJ 2000 y ENSAR 2000, descubrieron que el embarazo adolescente se
concentra en 74% en los estratos bajos, ocurre mayormente en la adolescencia
tardia, entre 17 y 19 afios. Los embarazos que se dan de forma mas temprana
entre 12 y14 afos, corresponden a los estratos bajos. Los embarazos en estratos
bajos se dan en adolescentes que dejaron la escuela. En el estrato alto, las
adolescentes estaban en la escuela cuando se embarazaron y eran solteras
cuando sucedié, a diferencia de la estabilidad de numero de embarazos del
estrato bajo, en el alto la tendencia es hacia el crecimiento (Stern y Menkes, en
prensa)

Se considera al embarazo adolescente como de “alto riesgo” en el estudio
de riesgo reproductivo, debido a su asociacion con complicaciones materno
infantiles. Esta vision es compartida por los especialistas médicos, no asi por otros

investigadores sociales ( Pick, Atkin y Eherenfeld,1996).
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Un estudio del Instituto Nacional de Perinatologia concluyd que el embarazo
adolescente tiene sus propias complicaciones, porque las adolescentes no se
encuentran familiarizadas con los sintomas de la gestacion, ni con el uso del
sistema de salud, viven desajustes psicolégicos con su familia, pareja y el propio
embarazo. Las complicaciones médicas tienen correlacion con el tiempo de
embarazo, la calidad de cuidado perinatales y la adherencia a los servicios de
salud (Vasquez; 1999).

Al respecto, un andlisis de estudios epidemiolégicos evidencioé el peso de
los factores sociales y culturales en el embarazo adolescente, al controlar
variables sociodemogréaficas como el nivel de educacién, la atencion prenatal
recibida y las caracteristicas nutricionales, no se encontraron diferencias
significativas entre los riesgos para la salud de la madre o la del nifio en
embarazos adolescentes de 15 a 19 afios, comparadas con los embarazos que
ocurren en mujeres jovenes de 20 afios y mas. Con la excepcién del embarazo

precoz, que ocurren a partir de dos afios postmenarca (Stern, 1997).

Otro estudio con adolescentes mexicanas embrazadas de dos cohortes -la
primera de 16 afios y menores comparadas con un segundo grupo de 20 a 23
afios- no mostrd diferencias estadisticas en ambos grupos, aunque resalta la
importancia del seguimiento perinatal para tener resultados adecuados (Lira,
Oviedo, Zambrano, Ibarrengoitia, Abuhed, 2005).

Los datos de estudios mexicanos sobre las caracteristicas personales de
las adolescentes embarazadas dan una imagen bastante consistente de sus
caracteristicas, tienen menores aspiraciones escolares, menos orientacion hacia el
futuro y con menos informacion sobre anticonceptivos; es probable que antes de la

gestacion ya hubieran abandonado la escuela (Atkin y Givaudan, 1991).



47

En contraparte el perfil de las adolescentes que deciden abortar tienen
ambiciones educativas mas altas, tienen mas tendencia a ser buenos alumnos y
estar mas cerca de una clase social alta; son menos religiosos, tiene amigos y
madres que son mas tolerantes respecto al aborto (Fustemberg, Brook-Gunn,
Chase , Landsdale, 1989). Entrevistas realizadas a mujeres de México, Bolivia y
Peru que se practicaron abortos en la clandestinidad realizadas por el Population
Counsil, concluyeron que hay pocos remordimientos con respecto a la decision
tomada, la culpa y consternacion es mayor en mujeres religiosas y en quienes no
recibieron apoyo moral y psicoldgico, la actitud del médico también influyo en los

efectos psicolégicos (Tolbert, Ehrenfeld y Lamas, 1996).
2.7. Infecciones de Transmision sexual

Las infecciones de transmision sexual (ITS) tienen mas de 20 agentes
causales, pueden ser hongos, parasitos, bacterias o virus. Entre ellos, la clamidia,
gonorrea, sifilis, tricomoniasis, herpes genital, verrugas genitales, uretritis,
hepatitis c, vaginitis, condiloma, chancro y virus del papiloma humano (VPH) y el

virus de inmuno-deficiencia humana (VIH).

Las ITS siempre estuvieron presentes en el terreno de salud sexual, sin
embargo es hasta la aparicion del VIH- SIDA, en 1981, que el interés en la
sexualidad humana y las practicas sexuales se ve renovado, este hecho se
considera uno los hitos mas importantes desde la revolucion sexual y el invento de

los anticonceptivos.

El resultado ha sido un amplio interés en el campo de investigacion para la
psicologia, la medicina y otras ciencias sociales en tematicas tan amplias como las
manifestaciones de la sexualidad, las minorias sexuales, las conductas sexuales

de riesgo que se hicieron mas relevantes desde que la infeccién del VIH se ha
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establecido en cada pais del globo, haciendo importante la investigacion
transcultural de la sexualidad para reducir las infecciones y establecer una barrera

de prevencion de la transmisién (Szchuman, Muscarella, 2000).

En la psicologia se han desarrollado muchos estudios que tomaron en
cuenta variables como actitudes, creencias y conductas asociadas al riesgo de
contraer VIH. La mayoria de las investigaciones se han enfocado en hombres que
tienen sexo con hombres, en el caso de los adolescentes se considera que la
conducta sexual exploratoria puede incluir contactos homosexuales episodicos. En
muchas culturas latinas esto no tiene ningun estigma, ya que la homosexualidad

esta definida so6lo si se actia como la pareja receptora.

La transmision sexual sigue siendo la principal via de contagio del VIH, por
lo que el riesgo no se reduce al nivel individual. El contexto y las circunstancias
pueden ayudar como las fiestas, los viajes de negocios y los tipos de practicas
sexuales; el sexo oral tiene un riesgo bajo comparado con el sexo penetrativo sin
proteccién, sin embargo el riesgo es mayor para otras infecciones de transmision

sexual.

Otras investigaciones han encontrado cadenas de conducta que pueden
aumentar el riesgo para VIH como consumir alcohol, tener relaciones sexuales y
no usar condén. En el caso de los adolescentes ésta cadenas tienen mucha
relacién con las formas de socializar en ambientes urbanos, a lo que se le puede
afadir las caracteristicas personales como la busqueda de sensaciones descrita
como variable predictora de riesgo para VIH en hombres homosexuales y

heterosexuales (Szuman, Muscarella, 2000).

Los adolescentes se convierten en una poblacion vulnerable por los

factores que se enumeraron; el periodo de latencia (2 a 8 afios) antes que se
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presenten de todos los sintomas del SIDA, hace muy probable que la infeccion

haya ocurrido entre los 13 y19 afios (Seigffe- Krenke, 1998).
Datos sobre las ITS

Se revisaron las prevalencias nacionales de ITS segun CONASIDA(2006)
Solo se presentan las tres tasas mas altas por tipo de infeccién y entidad

federativa, distinguiendo al Distrito Federal ciudad donde se desarrolld esta

investigacion ( Ver Tabla C.).

Tabla. C. comparacion de tasas de ITS E. Federativas-DF

ITS Entidad 1 2 3 DF

Gonorrea Quintana Roo Baja California Coahuila

10.5 4.5 3.5 0.3
Sifilis Baja California DF Nayarit -

12.6 12 10.9 -
Herpes Yucatan Jalisco Tamaulipas

5.5 5 4.6 0.5
Linfogranuloma Chihuahua Yucatan Tamaulipas
Venéreo 15 0.8 0.8 05
Chancro Morelos Chiapas Guerrero

16 15 13 0.1

VPH Quintana Roo Jalisco Nayarit
171.3 79.8 51.3 314

(*) Tasa por 100,000 habitantes
1= Primer lugar; 2= Segundo lugar; 3= Tercer lugar

Fuente: CONASIDA (2006) al 31 de diciembre.
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La Tabla C muestra tasas mas altas en entidades federativas costeras
aparentemente diferentes en los estilos de vida, ademéas de la presencia del
turismo. Los datos ocultan la proporcion exacta de adolescentes afectados; sin
embargo, brindan un panorama general, el Distrito Federal mantiene un perfil bajo
(excepto en la sifilis) probablemente por que es la poblacion que mas se ha
beneficiado de campafias preventivas; llama la atencion la alta incidencia del virus

del papiloma humano que afecta mayormente a las mujeres.

Una investigacion realizada por MEXFAM en 1999, con dos mil
adolescentes de 13 a 19 afios de zonas urbanas encontré que el 11.9% de las
mujeres y el 16% de los hombres reconocen haber presentado alguna infeccion

del tracto reproductivo (Stern, Reartes, 2001).

Al inicio del milenio una de cada 200 personas en América entre 15y 49
afos estaba infectada por el SIDA. En América Latina se estima que se infectaron
567 personas cada dia en el afio 1999. México ocupa el tercer lugar de casos
reportados después de USA y Brasil (CONASIDA, 2003).

En México, las enfermedades de transmision sexual alcanzan un promedio
de 220 mil casos reportados al afio. Donde el primer factor de riesgo es el
comportamiento sexual. El rango de edad mas afectado es el de 25 a 44 afos,
mientras que la edad de mayor riesgo de contraer estas enfermedades esta en la
década de 15 a 25 afios. La proporcion de infectados es de un caso femenino por

cada 6 casos masculinos (Maggis y Bravo, 1998, Bernal, Hernandez, 1997).

Los casos acumulados de VIH hasta noviembre de 2007 en el rango de
edad de 15 a 44 afos fueron, 75,041 —el 75%- de casos de hombres y 14, 999 -

75.8% - de casos mujeres, la entidad federativa que tiene el 18% de los casos es
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el DF, en segundo lugar el Estado de México, con 10% y en tercer lugar Veracruz,
con 9% de los casos (CONASIDA,2007)

Los datos de la Tabla D. muestran diferencias entre paises que pudieran
estar explicadas por la cultura, el acceso a la salud y las formas de manifestar la
sexualidad. Por ejemplo, se observan diferencias entre las culturas asiaticas si se
comparan con otros paises occidentales. Cuando se revisan los datos por sexo se
observa que las mujeres aparentemente tienen practicas menos riesgosas que los
hombres en general ya que se infectan en menor proporcion. Una posible
explicacion esta en las formas de expresar la sexualidad como mujeres por
ejemplo tener un menor nimero de parejas sexuales. Los datos de México en esta

fuente, no concuerdan del todo con las fuentes nacionales.

Tabla. D Prevalencia del SIDA comparacion por paises

Paises Estima baja Estimaalta Estima baja Estima alta
Mujeres Hombres

Edad 15 a 19 afios

Francia 0.15 0.30 35 0.3
Italia 0.16 0.31 0.14 0.43-
Japon 0.01 0.01 0.6 0.49
China 0.02 0.03 0.07 0.18
Canada 0.5 0.09 0.15 0.44
USA 0.15 0.30 0.25 0.75
México 0.05 0.08 0.33 0.48
Brasil 0.23 0.33 0.55 0.84

Fuente: Advocates for Youth (2004)
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Uso de anticonceptivos y conducta sexual

La conducta de uso de anticonceptivos es la mayor medida de prevencion
tanto para el embarazo adolescente, como para las ITS. Se ha hecho un énfasis
especial en el uso condon, por ser un método de barrera que evita el contacto con
los fluidos que pudieran portar alguna ITS incluyendo el VIH, ademas de ser un
preventivo del embarazo.

Las ITS tienden a presentarse en el inicio sexual temprano, como por el uso
inconsistente de condoén, motivo por el cual es imperativo otorgar educacion
sexual a los adolescentes sobre las conductas de riesgo sexual 0 sexo sin

proteccién (Heaven, 2000), ademas de las medias preventivas.

Se ha encontrado que las practicas anticonceptivas de los adolescentes
sexualmente activos estan ligadas al desarrollo cognitivo y varios aspectos del
razonamiento formal; las dificultades en comprender las diferentes formas de
anticoncepcion, y la evaluacion apropiadamente de las consecuencias de sus
acciones. Los adolescentes hombres parecen no tomar en cuenta las necesidades
de su pareja, subestimando el riesgo de embarazo. En contraparte las
adolescentes tienden a romantizar la posicion de su novio, percibiendo que la
sexualidad sin proteccion es una afirmaciébn de amor y compromiso con la
relacion. Estos muestra cdmo las decisiones adolescentes sobre anticoncepcion
estan relacionadas al contexto social (Heaven, 2000), que a su vez influye su
conducta de uso de anticonceptivos.

Se han reportado variaciones en el uso de anticonceptivos por el tipo de
pareja sexual y el sexo de quien usa el anticonceptivo. Un estudio sobre el uso

consistente del conddn para prevenir el VIH, con adolescentes y adultos jovenes
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entre 15y 34 afios, demostro que solo el 18 % usa conddn con su pareja estable
y el 45 % lo hace con parejas casuales.

Las mujeres que mas utilizan el condon compartian caracteristicas como:
hablar facilmente del condén en cualquier conversacion, tenian mas conocimiento
de su uso, considerandolo como una ventaja y finalmente presentaban tendencia a

ser mas auto eficaces con el uso del conddén

Un estudio con dos mil adolescentes mexicanos encontré que los hombres
adolescentes usan mas el conddén que las mujeres; las caracteristicas del
adolescente que usa conddn en su primera relacion sexual son: tener mayor edad,
vivir en zonas urbanas y tener un nivel alto de escolaridad (Gayet, Juarez,
Pedroza y Magis , 2003)

Alfaro (1995), en su estudio sobre predictores del uso del conddn, encontro
gue los adolescentes que tienen mas probabilidades de usar condén en todas sus
relaciones sexuales son aquellos que reciben mas presion social, factor normativo
para que lleven a cabo esta conducta y los que evaltan positivamente el uso de

condén con la pareja sexual regular o con parejas sexuales ocasionales.

Otra investigacion con adolescentes con trastornos emocionales
importantes, comparo la relacién entre conductas sexuales de riesgo para el VIH
de un grupo clinico contra un grupo sin patologia. Las conductas de riesgo
relacionadas al VIH fueron evaluadas mediante una entrevista estructurada, la
evaluacion incluy6 edad del inicio sexual, uso del condon durante penetracién anal
o vaginal, niumero de parejas sexuales, frecuencia de relaciones sexuales,
homosexualidad, uso de drogas inyectables, compartir agujas, historia de
embarazo o ITS. Los resultados mostraron que los adolescentes del grupo clinico
reportaron mas conductas de riesgo para VIH, y riesgos relacionados al consumo

de drogas comparado con el otro grupo (Di Clemente, et al., 1996).
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Pick, Andrade y Chavez (1988) indagaron las practicas sexuales y
anticonceptivas en 865 adolescentes mujeres, entre 12 y 19 afios, de estrato
socioecondmico bajo y medio-bajo de la Ciudad de México, encontraron que el
82.8% conocia algun método anticonceptivo, solo el 16% afirmé haber tenido
relaciones sexuales de este grupo; el promedio de edad para la primera relacién
fue de 16.4 afios, sus parejas tenian entre 15-37 afios. EI motivos principal para
tener la primera relacion sexual fue por amor 59.6%. EI 38% usd anticonceptivos,
para evitar embarazarse, el método mas utilizado fue el ritmo 26.4%, seguido por
el condon 22.6%. De las adolescentes que no utilizaron anticonceptivos el 46% no
lo hizo por lo imprevisto de la relacién, 19 % por que querian embarazarse y el
7.3% por que no queria utilizar anticonceptivos.

El comportamiento sexual de los jévenes mexicanos ha sido estudiado
desde los afios ochenta por instituciones como CONAPO vy la Secretaria de
Salud, ademés de organizaciones no gubernamentales que trabajan en el campo
de la salud.

Al comparar algunos datos de la Encuesta sobre el comportamiento
reproductivo en adolescentes de 15- 20 afios en el D.F.-ECRAMM- de 1993, y la
Encuesta Nacional de la Juventud (ENJ) del Instituto Nacional de la Juventud
(INJ, 2000) aplicada a jovenes entre los 12 y 29 se pueden apreciar ciertas
diferencias, como el aumento del uso del condon, asi como el conocimiento de
algun anticonceptivo. El rango de edad para la primera relacion sexual estuvo
entre los 15y 19 afios.

Uno de los estudios recientes sobre conducta sexual adolescente, que
form6 parte de la Encuesta de estudiantes del Distrito Federal, realizada con
10,107 alumnos entre 12 y 22, de escuelas publicas y privadas, de ensefianza
media y media superior encontré que el 18% de estudiantes ha tenido relaciones

sexuales alguna vez en su vida.
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El 26.3% de los hombres y 11% en las mujeres. El promedio de edad para
la primera relacion sexual fue de 14 afios en los hombres y 15 afios en las
mujeres. El 25.9% de estudiantes de secundaria tuvieron de una a dos relaciones
sexuales el Ultimo mes -en relacién al tiempo de la encuesta-, el 27% de los
hombres. Sin embargo, el 55% de los estudiantes no ha vuelto a tener relaciones
sexuales desde la primera vez.

Respecto al uso de anticonceptivos las mujeres de todos los niveles
escolares fueron quienes menos los usan. El condon es el método mas usado
(60.9%), solo 1.8% menciond el coito interrumpido. El 8.7 de los hombres y el
10.2% de mujeres indicaron haber estado embarazadas o hacer embarazado a
alguien sin querer hacerlo. Y finalmente el 20% de todos los estudiantes tuvo
relaciones sexuales bajo el influjo del alcohol (Fleiz, Villatoro, Medina-Mora,

Alcanzar, Navaro, Blanco, 1999).

2.8 Riesgo en la adolescencia

Las conductas de riesgo siempre han implicado un efecto para la salud,
tanto de morbilidad como de mortalidad. Las conductas riesgosas eran sinGnimo
de actividades “extremas” como escalar montafas; actualmente el riesgo puede
estar en una serie de conductas, incluso pueden ser socialmente toleradas como
fumar tabaco por generar consecuencias para la salud (Yates, 1992).

El concepto de conducta de riesgo se entiende como una conducta que
puede comprometer el bienestar, la salud y el curso de la vida; tiene el potencial
de la conducta para dar resultados negativos o consecuencias adversas con el
uso de drogas que tienen efectos en la relacion con los padres y en muchos casos
lleva a problemas con la ley (Jessor, 1998).

Como se expuso en el capitulo anterior la adolescencia es un momento en
el cual aparecen conductas de experimentacion y habitos que pueden tener un

efecto en la salud.
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Aunque la mayor parte de los adolescentes pasan de la nifiez a la vida
adulta para transformarse en adultos sanos y productivos, otros presentan
problemas de salud. Existe una preocupacion cada vez mas creciente, sobre la
tension de la transicion adolescente que repercute en el bienestar y en la salud o
en enfermedad y discapacidad. Siendo muchas de estas consecuencias adversas

un resultado de conductas de riesgo (Di Clemente, et al., 1996).

Las tendencias indican que las conductas de riesgo adolescente son
problematicas y seguiran presentes en el futuro. Esto por indicadores como el
inicio de uso de tabaco y drogas en edades cada vez mas tempranas, y
condiciones que facilitan esta experimentacion como las socioecondmicas
desventajosas. Como consecuencia los jovenes son vulnerables a iniciar o
experimentar conductas de riesgo que deterioren su paso por esta etapa misma, o
se extiendan hasta el inicio de la vida adulta (Di Clemente, et al., 1996).Las
conductas de riesgo usualmente estan asociadas a la presencia de mdultiples
factores.

Por otro lado, varios estudios han evidenciado la concurrencia de estas
conductas, se ha visto que los problemas de conducta delictiva se presentan
asociada a la conducta sexual sin proteccion y al uso de drogas (Burth y Resnik,
2002; Jessor, Turbin y Costa, 1988, Dryfoos, 1990). Por lo general estas
conductas no ocurren de forma aislada, el consumo de un tipo de sustancia lleva
al consumo de otras. Es muy probable que los adolescentes que estan
involucrados en el uso de sustancias, también sean sexualmente activos, tengan
conduccién imprudente y participen en delincuencia menor (Jessor, 1998, Dryfoos,
1990).Se ha identificado es que las conductas de riesgo comienzan en la
adolescencia temprana, pueden parecer al inicio de forma aislada, como el

consumo de tabaco.
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Si embargo, las conductas de riesgo tienden a presentarse asociadas como
el uso de drogas y la conducta sexual. Para algunos adolescentes estas practicas
se mantienen en el tiempo, en otros casos tienden a extinguirse en el inicio de la
edad adulta (Dryfoos, 1994).

La amplitud con que esta temética ha sido estudiada en las Ultimas décadas
ha dado paso a diferentes propuestas teéricas para comprender los procesos de
las conductas de riesgo y los factores que determinan las conductas de salud, por
lo que revisaron los modelos tedricos mas salientes sobre el riesgo aplicado en el
campo de la salud, la salud reproductiva para finalmente explicar el modelo que

utilizara esta propuesta.

2.9. Modelos tedricos de conductas de riesgo

Azjen y Fisbein a fines de los afios setenta propusieron la teoria de la
accion razonada que contribuyé a poner las bases de la teoria actual de la
conducta planeada, esta se enfoco en los antecedentes causales de la intencion
de desempeiiar o llegar a una conducta meta voluntaria, que la persona considere
esta bajo su control. La teoria de la conducta planeada incorpora establece que la
conducta intencionada responde a tres determinantes: los de naturaleza personal
gue son las actitudes de las personas positivas 0 negativas hacia realizar una
conducta; la influencia social tiene que ver con la norma social percibida en
relaciébn a la norma subjetiva; por ultimo el manejo del control en el sentido de
auto-eficacia para realizar la conducta de interés denominada control conductual
percibido (Azjen, 2005).

La teoria de Bandura postula una estructura multi-causal en la cual las
creencias de auto-eficacia operan junto con las metas, los resultados y las
expectativas y el ambiente percibido, en el caso de la salud explora las barreras y

facilitadores de la regulacion motivacional para la conducta y el bienestar.
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Las creencias de auto-eficacia ejercen control e influye en un nivel
psicosocial en el funcionamiento saludable. La salud esta en una dimension social
no solamente individua, por lo que la promocion de la salud influye cambios en los
sistemas de practicas sociales que tienen efectos probado sobre la salud humana
(Bandura, 2004).

La revision de modelos de riesgo y salud propuesta por Adler, Kegeles y
Cenevro (1992); Millsatein e Inga (1995); sefialan que aunque cada uno de los
modelos resalta mas uno de los componentes o presenta mayor complejidad, la
linea comun entre ellos es que los individuos pesan el costo y beneficio de realizar
una conducta basado en estimaciones subjetivas de las consecuencias. Otros
modelos incorporan variables sociales y del entorno. Entre ellos estan los
siguientes:

El Modelo de Creencias de salud de Kegele y Rosentock derivado de la
teoria de aprendizaje de Tolman, propone que un individuo no tomara una
decisidon de salud para evitar un riesgo de salud, a menos que la persona este lista
para tomar la accion, que lo lleva a revisar su estado de salud, la severidad de las
consecuencias, o valorar las barreras personales para tomar una accion.

Entre otros modelos, el de proteccién y motivacion de Rogers es un modelo
de evaluacion y expectativa, se centran en el miedo como el factor motivacional
para ejercitar conductas de salud. El modelo de tendencias positivas propone lo
contrario, las personas valoran los riesgo para su salud como distantes, minimizan
sin embargo este no es un mecanismo defensivo, se trata de una dificultad para
procesar cognitivamente el riesgo, ya que el individuo tiene escasos referentes
cercanos del riesgo (Adler, et al., 1992).

Uno de los modelos que toma en cuenta mas niveles es el modelo
ecologico de Bronfrenbrenner, este se aplicé describir el mundo social del

adolescente y sus riesgos.
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El microsistema es el contexto mas préximo incluye interacciones directas
como el grupo de pares y la familia. EI mesosistema esta compuesto por varios
microsistemas interconectados. Un contexto social mas distante seria el
ecosistema conformado por la comunidad, los medios masivos, y las politicas
sociales. Finalmente, el macrosistema esta representado por la influencia cultural.
En el microsistema se ha estudiado la influencia de los pares en las conductas de
riesgo; particularmente en el uso de sustancias, la conducta sexual y la conducta
antisocial (Millstein, et al., 1995).

Los modelos de tendencias o rasgos sostienen que las diferencias
individuales pueden estar asociadas a la tendencia a involucrarse en conductas de
riesgo; la conducta de riesgo es vista como patolégica, o una forma de
funcionamiento mal adaptativo relacionados a algunos déficit dentro del
individuo como la baja autoestima, depresion , impulsividad, habilidades sociales
inadecuadas, o propensién a conductas poco convencionales. Un ejemplo de
estas teorias es la de busqueda de sensaciones de Zuckerman que propone que
los sujetos que presentan conductas de riesgo desean elevar su respuesta al
estimulo ( Millstein, et al.,1995).

La mayoria de los modelos han sido la base para diversas investigaciones
en las conductas de riesgo adolescente como el consumo de drogas y las
conductas sexuales de riesgo, como las conductas de salud en el caso del uso del
condon, protectoras ante el riesgo de VHI.

Sin embargo se crearon otros modelos especificos como el modelo de
reduccion de riesgo para el SIDA de Catania , Kegeles y Coates (1990), plantea
tres estadios para cambias las conductas riesgosas, la primera el reconocer el
riesgo y pensar en el peso del riesgo; el segundo es tomar la decision de cambiar
el curso de la conducta sexual de riesgo y comprometerse al cambio; el tercer

estadio es superar las barreras para mantener esa decision.
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Un modelo que intenté explicar la ocurrencia de embarazos no deseados
fue el de. Luker, plante6 que las mujeres tienen un conjunto de costos-beneficios
en relacion a las conductas de riesgo que estan determinadas por la importancia
asignada al embarazo o al uso de anticonceptivos. Las adolescentes perciben
costos mas altos al utilizar anticonceptivos, en comparaciéon con el beneficio de la
intimidad fisica asociada con la relacion sexual (Adler, et.al, 1992).

Ademés de estos modelos otros enfoques tedricos sociales y socioldgicos
han estudiado el tema de la sexualidad adolescentes y las conductas sexuales de
riesgo aportando valiosos elementos para comprender la influencia de variables

macro como la pobreza, la clase social y el rol de género entre otros.

Modelo de Riesgo Psicosocial de Jessor

Luego de la revision de los modelos mas empleados en la investigacion
psicoldgica de las conductas sexual adolescente incluidas las conductas sexuales
de riesgo, se presenta el modelo seleccionado para orientar esta investigacion.

El modelo de Jessor es uno de los modelos mas probados, desarrollados e
incluyentes, incorpora la perspectiva de desarrollo, en sus primeras formulaciones
fue méas conocido como la teoria de los Problemas de conducta. Los “problemas
de conducta” o conductas de riesgo adolescente que incluyen transgresiones
legales o normativas, como delincuencia, uso de drogas y alcohol e inicio
temprano de la actividad sexual; a las que se sumaron el consumo de tabaco, el
bajo rendimiento escolar; la depresion y otras variables como el autoestima
(Jessor,1998).

Jessor propuso ver a las conductas problema como propositivas,
significativas y orientadas a una meta, estas conductas de riesgo o conducta

problema pueden servir como un instrumento para lograr metas de otras formas
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no se alcanzarian; puede ser una forma de mostrar oposicion a la autoridad adulta
y a las convenciones sociales; puede ser una forma de ganar un lugar entre sus
pares y demostrar solidaridad e identificacion con las subcultura joven; una forma
de confirmar su identidad ante si mismo y los demas; o puede ser un simbolo de la
transicion en el desarrollo (Millstein , et al.,1995) La causalidad de estas conductas
adolescentes estd asignada a multiples y complejas influencias covariantes
(Jessor, 1998).

Las conductas de riesgo, sin embargo, tienen gran variabilidad y pueden
ser heterogéneas. Los adolescentes que se exponen a un mismo riesgo no tienen
el mismo resultado; por lo que es importante tomar en cuanta los llamados
factores protectores.

Estos factores protectores tienen efectos directos e indirectos y reducen la
probabilidad de involucrarse en conductas de riesgo o disminuyen los resultados
adversos cuando ya hubo una incursion en las conductas de riesgo sirviendo de
moderadores.

Finalmente, el modelo de la teoria de riesgo Psicosocial fue el que se
empleod en esta investigacion, explica que las conductas de riesgo estan sujetas
a variables personales, del contexto y de su interaccion, en ese sentido reconoce
una multiplicidad de dominios, que se combinan para generar riesgo y otro son
factores de proteccion para determinadas conductas de riesgo y estilos de vida
riesgosos, asi como los resultados para la salud (Jessor, 1998).

El modelo esta compuesto por tres niveles (Ver Fig. 1), el primero
comprende los cinco dominios que pueden operar como factores de riesgo o
factores protectores. Se refiere los antecedentes bioldgicos y genéticos, el
ambiente social, el ambiente percibido, la personalidad y la conducta. Los
dominios estan relacionados entre si e influyen en el segundo nivel que son las

conductas de riesgos.
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Esto se produce por que las interacciones que no son lineares, mas bien se
transforman en un sistema de red dinamico que puede cambiar a través del
tiempo, donde todos los dominios y conductas de riesgo tienen influencia
reciproca. Los ejemplos en el esquema pueden variar dependiendo del enfoque y
del proceso de desarrollo actual, asi una caracteristica de personalidad como
tendencia a la impulsividad puede influir en una conducta de riesgo especifica
como tener problemas en la escuela.

Modelo Psicosocial de Jessor

Historia familiar Pobreza (Riesgo) Conflicto con pares-
alcohol (Riesgo) padres (Riesgo)
Ambiente Social
Biologico Ambiente percibido
Genético Escuela de calidad Control ante conducta
Inteligencia+(Protec) (Protector) desviada (Protector
A
Baja autoestima Consumo tabaco
(Riesgo) (Riesgo)
Personalidad CONDUCTAS DE Conducta
Valor a la salud N RIESGO ¥ Actividades
(Protector) ADOLESCENTE escolares
Abandono escolar (Protector)
Uso de Drogas

A\ 4

Consecuencias para la salud y laVida
Salud- Sociales y Roles- Personales- Vida Adulta

Fig.1. Modelo Tedrico
Las conductas de riesgo que se presentan, pueden estas asociadas a otras
conductas de riesgo, y si estas tienen una cierta permanencia en el tiempo,

pueden causar estilos de vida poco saludables y resultados de riesgo.
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Estos resultados de riesgo son considerados el tercer nivel, en el cual
conductas como delincuencia, abandono escolar y el sedentarismo por mencionar
algunos influyen directamente en la salud, a nivel social (roles), en el desarrollo
personal y en la preparacion para la vida adulta (Jessor, 1998).

Comparando el modelo de Jessor con los otros modelos revisados, se
considera que explica los niveles de la problematica en la que se desea trabajar,
las conductas sexuales de riesgo adolescente; al ser un modelo extenso que sin
duda requeriria de un grupo amplio de mediciones, por cuestiones de factibilidad
esta investigacion seleccion6 solo algunos dominios. Se descart6 trabajar con los
antecedentes biolégicos y genéticos , el ambiente social fue abordado desde la
percepcion del adolescente sobre sus condiciones de vida y algunas

caracteristicas familiares.

2.10 Consideraciones para la investigacion en prevencion

El disefio de programas para contener las conductas sexuales de riesgo
debe considerar lo siguiente: la prevencion debe ser dirigida a los adolescentes
mas jovenes; se deben desarrollar nuevos programas para los adolescentes con
necesidades especiales; los programas de reduccion de riesgo deben estar
sistematicamente ligados a otros programas que trabajen directamente con
jovenes en desventaja socioeconOmica; los programas enfocados a las
habilidades deben reconocer la naturaleza social de la conducta y la actuacién a
veces involuntaria o poco razonada.

Finalmente no se debe asumir que las actividades sexuales entre
adolescentes se limitan a las penetraciones vaginales, ni que los adolescentes
sean ambivalentes en la prevencion del embarazo (Kalmus, y Davidson, Cohal,

Laraque, Cassell, 2003)
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La dificultad de realizar intervenciones tempranas se refiere a que muchas
veces no existen tantas manifestaciones "probleméaticas”; tampoco se puede
esperar que el problema llame la atencién de los proveedores de servicios de
salud. Tomar en cuenta los factores positivos del adolescente puede servir como
ser protectores a largo plazo (Burth, Resnick, 2002).

En la prevencién en salud sexual se reconoce que la naturaleza de la
conducta problema no se dirige a la supresion conductual como en el caso de las
adicciones, sino a la disminucion del riesgo, especialmente con los adolescentes
gue inician practicas sexuales. Se deben incluir dos componentes; el mantener

una sola pareja sexual y reducir los riesgos de infeccion (Vilata, 1993).

Prevencion

La conexidn entre el concepto de riesgo y la prevencion se origina cuando
la tradicién de la salud publica penso en las primeras estrategias para detener las
enfermedades, como las camparfas de vacunacion.

Actualmente, existen varios modelos de trabajo en prevencion, se
diferencian segun las problematicas de salud.

En 1964, Caplan introduce las distinciones entre prevencién primaria,
prevencién secundaria y prevencion terciaria en salud mental. La prevencion
terciaria no reduce la prevalencia del trastorno, su objetivo es aminorar los
sintomas a largo plazo del trastorno. La prevencion secundaria implica la
reduccion de la prevalencia de los trastornos, ademas de la canalizacion e
intervencion temprana de los casos detectados.

Los conceptos de salud publica no se aplicaron del todo en salud mental; ya
gue el concepto de trastorno esta en un continuo que se basa en una serie de
factores, y dadas estas dificultades conceptuales se cred una terminologia

diferente.
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El término “prevencion indicada” es un tipo de intervencion que tiene por
objetivo el trabajo con individuos que ya poseen signos detectables, pudiendo ser
marcadores biolégicos, que todavia no son diagnosticables. La prevencion
selectiva es la identificacion de individuos especificos con un riesgo por encima
del promedio, que por el momento no muestra sintomas o indicaciones de
trastornos. La dificultad estd en definir cuando una caracteristica dada o una
conducta son un marcador o un factor de riesgo (Levine y Perkins, 1997). Mientras
que la prevencion universal trabaja con un niumero elevado de personas, tiene
inconvenientes como el alto costo y la inseguridad de su efectividad.

El Modelo de Gordon usa las categorias de: prevencién, tratamiento y
mantenimiento; la primera categoria de prevencion se subdivide en tres:
prevencién universal, prevencidn selectiva e intervenciones preventivas indicadas.
La prevencion universal es la que se dirige a toda la poblacion.

La prevencion selectiva se dirige a subgrupos de la poblacion total que se
considera se encuentran en mayor riesgo, pueden ser identificados por la
presencia de factores de alto riesgo o riesgo psicosocial. Las estrategias de
prevencion indicadas son aquellas que estan dirigidas a prevenir por ejemplo el
inicio de las adicciones en sujetos que muestran signos tempranos de peligro para

las adicciones como los estudiantes reprobados (Gordon, 1989).

2.11 Prevencién en salud sexual

Los programas de prevencion en conductas sexuales de riesgo con
adolescentes, se han dirigido particularmente a dos probleméticas: prevenir el
embarazo adolescente y la transmision de ITS y VIH.

Las estrategias preventivas han considerado a las escuelas, las
instituciones de salud, organizaciones comunitarias, marketing social a través de
medios masivos de comunicacion y la organizacién de eventos donde participan

lideres juveniles o figuras importantes para los adolescentes.



66

Quizas el escenario mas utilizado ha sido la escuela; por ser un escenario
de poblacion cautiva; y por que los adolescentes se encuentran en una etapa de
desarrollo adecuada para aprender e integrar conductas saludables o relativas al
cuidado de su salud, conductas saludables que podrian establecerse como
habitos, creencias y un estilo de vida que los ayude a mejorar y mantener una
calidad de vida (Sarafino 1994, Di Clemente, et al., 1996).

Los programas de intervencién preventiva en salud sexual, se basan en las
necesidades de las adolescentes, particularmente los que se han implementado,
detectaron la necesidad de servicios educativos y de anticoncepcion, en especial
estos Ultimos que por décadas han sido exclusivos de mujeres casadas y con
hijos, por la falsa creencia que la informacion de planificacion familiar alentaba un
inicio sexual precoz (Miller, 2000).

La mayoria de estos programas preventivos pueden ser clasificados en dos
rubros A) los programas para demorar el inicio de la actividad sexual y B) los
programas que promueven el uso de anticonceptivos. La mayoria de ellos han

centrado sus esfuerzos en los siguientes objetivos:

Incrementar las habilidades para posponer la actividad sexual, promoviendo la

comunicacion entre padres e hijos.

e Ofrecer informacion vocacional sobre carreras y oficios, que aumenten la
autoestima y el sentido de control sobre sus vidas.

e Brindar mayor educacion sexual, que ayude al adolescente a ser responsable
sobre sus decisiones, disminuyendo la actividad sexual y reduciendo el riesgo
de un embarazo no deseado.

e Educacién sexual usando nuevos enfoques como la solucién de problemas, la

toma de decisiones y el entrenamiento en asertividad (Miller, 2000).
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Otra linea en los programas preventivos impulsa las llamadas oportunidades
para la vida, apoyada en becas escolares para mujeres, apoyo laboral, consejeria
y trabajo comunitario. Una de las limitaciones principales de muchos de los
programas es que pocos de ellos han sido rigurosamente evaluados (Hayes,
1987),

Las técnicas mas empleadas han sido la educacion sexual, la cual sigue
siendo el eje de muchos programas. Sin embargo, se ha demostrado que la
informacién sobre el riesgo no es suficiente para hacer prevencion (Di Clemente,
et al., 1996). Como se sefal6 en la revision de modelos tedricos, teorias cognitivo
conductuales han sido las que han brindado mas elementos en las formas de
trabajo de la prevenciéon. Por ejemplo, las teorias del aprendizaje social y la auto
eficacia que sostienen que el sujeto no aprende a tener sexo seguro por si mismo,
requiere de habilidades de regulacidbn social muy necesarias para sus
interacciones sexuales. Desde estas bases muchos programas han implementado
el entrenamiento en habilidades de comunicacion y la toma de decisiones en el
campo de la salud sexual.

Prevencion en México

En México el crecimiento poblacional llevé al gobierno a tomar dos medidas
principales, promover el uso de anticonceptivos en las usuarias del sistema de
salud y la formacién de una nueva conciencia en materia de sexualidad a través
de las escuelas, se instrumentaron programas de educacion sexual basados
principalmente en contenidos informativos sobre los cambios biolégicos en la
adolescencia, el embarazo en la formacion de familias, los receptores de esta
propuesta fueron los alumnos de secundarias publicas (Garcia,2000 A).

Ademaés, se crearon algunas iniciativas importantes como el programa de

Salud sexual y Reproductiva de los adolescentes en el DF “En Buen Plan” con un
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enfoque interdisciplinario que involucraba asistencia médica, psicoldgica, trabajo
social y enfermeria (UIESSA, 2000). lamentablemente muchas de esta acciones
no tienen continuidad o no son supervisadas adecuadamente como es el caso de
las escuelas publicas.

Aparte de las iniciativas formales, otras organizaciones no gubernamentales
han aportado su trabajo en la prevencion a través de talleres en los cuales los
contenidos abarcaron teméaticas mas amplias como la relacién familiar, los lugares
para obtener anticonceptivos, medidas de salud como la exploracion vy
observacion de la region genital y el uso del condon (Aguilar, 1994). Debido al
interés y a la demanda de servicios muchas de estas organizaciones ampliaron su
trabajo a la formacién a educadores en salud sexual, desarrollo de material
educativo, venta de anticonceptivos y en algunos casos se establecieron servicios
médicos especializados.

Los programas preventivos siguieron las tendencias internacionales y se
ocuparon de temas como la prevencion del VIH, los contenidos de los talleres y
cursos preventivos se enriquecieron con elementos de derechos sexuales y
reproductivos, entrenamiento en el uso de condon y especialmente habilidades de
comunicacion en temas de sexualidad y uso de anticonceptivos.

Entre los mas difundidos esta el Programa “Planeando tu Vida “, se trata
de un programa educativo completo para la prevencion universal del embarazo
adolescente. El curso comprende una serie de actividades grupales dirigidas a
adolescentes de ambos sexos, el objetivo es dar informacion en conductas
protectora como el uso del condon y habilidades como la comunicacion asertiva.
Se evalué el efecto del programa después de seis meses y los resultados
mostraron mejores resultados en el uso de anticonceptivos en adolescentes que
no eran sexualmente activos cuando recibieron el curso; el grupo experimental
report6 mas conocimientos sobre sexualidad y uso de anticonceptivos y una
mayor percepcion de acceso ellos comparado con el grupo control (Pick, Andrade,

Townsend, Giavaudan;1994).
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Un estudio sobre la conducta sexual protegida en adolescentes, encontrd
que las habilidades de comunicacion asertiva son el mejor predictor para esta
conducta cuando los adolescentes tienen pareja sexual regular. En el de los
adolescentes con pareja sexual ocasional el mejor predictor para la proteccion son
las creencias. Las concusiones sugieren que la intervencién a través de la
educacion sexual debe apoyarse en las habilidades de comunicacién, y aumentar
el conocimiento sobre sexualidad, embarazo y anticonceptivos (Pérez, Pick; 2006).

Ademéas de la prevencion en escuelas, hospitales de tercer nivel de
atencion del sector salud desarrollaron programas de prevencion secundaria para
usuarias de las clinicas de embarazo adolescente, estos talleres y cursos
ayudan a las adolescentes en el periodo prenatal, y ensefian cuidados del bebé,
algunos tiene la meta de que las adolescentes salgan del servicio con la
conciencia de evitar un siguiente embarazo, motivo por el cual también reciben
planificacion familiar.

Stern y Reartes (2001) compararon dos programas de atencion a la salud
sexual adolescente, ambos de primer nivel de atencion; el programa “En buen
Plan de la SSA” y EIl programa educativo para adolescente, programa piloto del
Hospital de la mujer. Encontraron que a pesar de que ambos programas estan
abiertos a la atencién de adolescentes de ambos sexos, la poblacidén receptoras
de servicios fue prioritariamente femenina, las demanda de servicios estuvo
relacionada con su bienestar fisico o mental; las adolescentes sanas no
embarazadas no son su clientela natural; por lo que los servicios estdn menos

orientados a la prevencion del embarazoy ETS.

Conclusiones
A lo largo de este capitulo queda establecida la naturaleza multidimecional
de la conducta sexual, que a diferencia de otras conductas que pueden ser

claramente identificadas como problematicas como en el caso del consumo
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de sustancias, la conducta sexual como expresion de la sexualidad forma parte de
la vida de los individuos, lo cual pone en relieve el cuidado que se debe tener al

abordar el tema de la salud sexual y reproductiva en la adolescencia.

Los conceptos de riesgo y de conductas sexuales de riesgo que son tema de
esta investigacion seran abordados desde un enfoque del desarrollo y de las
diferencias individuales, este acercamiento ayudara a explorar el papel de las
caracteristicas personales en el riesgo, los rasgos de personalidad al ser patrones
gue se repiten en el tiempo pueden brindar nuevos elementos para comprender
las variables que pueden estar mediando las conductas sexuales de riesgo mas

alld de los ya identificados factores cognoscitivos y conductuales.

Por otro lado es importante reconocer que en México se han sostenido
propuesta preventivas para adolescentes principalmente a través de las
organizaciones no gubernamentales, tanto para prevenir el embarazo adolescente
como las infecciones de transmision sexual, sin embargo éstas lineas de trabajo
presentan algunas limitaciones como las siguientes; a) a pesar del apoyo
internacional o de las gestiones para mantener su presencia nacional (en algunos
casos) el impacto de su trabajo aunque positivo es reducido considerando la
poblacion joven que no se beneficia de estos programas, b) el tipo de prevencién
que se ofrece es de tipo universal, existen pocos reportes de trabajos con
adolescentes que tienen un riesgo mayor, finalmente ¢) muchos programas de
prevencion no han sido suficientemente probados o evaluados en cuanto a su
eficacia .

Por lo anterior esta propuesta puede brindar nuevos elementos en la
investigacion de las caracteristicas individuales en las conductas sexuales de
riesgo adolescente y posteriormente proponer sugerencias para nuevos modelos
de prevencion que tomen en cuenta diferentes niveles de riesgo, y las

caracteristicas del entorno donde se desarrolla el adolescente.
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El modelo conceptual resultante (Ver Figura 2) tomaré algunas referencias
del ambiente social percibido a través de reportes sociodemograficos de los
propios adolescentes y el dominio de personalidad en cuanto a alteraciones
emocionales rasgo.

La conducta de riesgo blanco son las conductas sexuales de riesgo, las
formas de medicién de estas variables quedaron explicadas ampliamente en el
apartado de método, los hallazgos contribuirdn a proponer otros modelos de

prevencion que ayuden a adolescentes con Y sin riesgo.

Fig. 2 Modelo Conceptual basado en el Modelo de Jessor 3(1998)

Ambiente Percibido

Escolaridad padres
Hacinamiento

Rendimiento escolar N
Dinero disponible . UStQ-nO usci.de
Conductas | 2nticonceptivos
Sexu_ales Pareja sexual
de Riesgo
Personalidad Conducta sexual
s Faciores de roego
emocionales Rasgo g
Ansiedad L/

Depresion

Baja Autoestima
Problemas de
Conducta

® El modelo de Jessor esta descrito de forma ampliada en el apartado 2.9.Modelos teéricos de las conductas
de riesgo.
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METODO

Pregunta general de investigacion
¢, Cuales son las relaciones entre las alteraciones emocionales rasgo y las
conductas sexuales de riesgo que se presentan en un grupo de adolescentes
escolarizados de la Ciudad de México?

Objetivos
Para responder a esta pregunta se plantean los siguientes objetivos de
investigacion:

Objetivo General
Conocer la relacion entre las alteraciones emocionales rasgo y las conductas
sexuales de riesgo en adolescentes, para proponer una intervencion preventiva
apropiada para este grupo, considerando de forma integral la salud emocional y
la salud sexual y reproductiva.
Objetivos Especificos

e Construir un instrumento que mida conductas sexuales de riesgo en

adolescentes escolares.

» Describir las conductas sexuales de los adolescentes con y sin riesgo

e Comparar las conductas sexuales de riesgo entre hombres y mujeres

para conocer si existen diferencias.

» Conocer cudles alteraciones emocionales rasgo estan mas relacionadas

con las conductas sexuales de riesgo.

» Identificar las caracteristicas sociodemograficas y familiares que

distinguen a los adolescentes en riesgo de los que no lo estan.

» Conocer la percepcion de los adolescentes sobre el riesgo relacionado a

las ITS, embarazo no deseado y otros factores involucrados a las conductas

sexuales riesgosas.

La meta final de este proyecto es proponer un modelo de prevencion
basado en la evidencia que se genere.
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Preguntas de Investigacion

1. ¢Cudles son las conductas sexuales de riesgo mas frecuentes de la
poblacién en riesgo?

2. ¢Cuales son las diferencias entre las conductas sexuales de riesgo de
hombres y mujeres?

3. ¢, Cuales son los rasgos de personalidad de los adolescentes en riesgo en
comparacion con los adolescentes sin riesgo?

4. ¢Cudl es la relacion de las alteraciones emocionales rasgo depresion,
ansiedad, baja autoestima y problemas de conducta, con las conductas
sexuales de riesgo?

5. ¢Qué otros rasgos de personalidad describen el perfil de los
adolescentes en riesgo?

6. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y familiares que
describen a los adolescentes en riesgo?

Para llevar a cabo el proyecto de investigacion se dividio el estudio en

fases, las cuales permitieron organizar el trabajo de acuerdo a los objetivos y

de esta forma facilitar la planeacién de recursos materiales y humanos

Figura 3. Esquema del Procedimientos por fases

FASE |

Cuestionario de Desarrollo
Adolescente
CDA

Objetivo: —

Instrumentacioén

FASE Il Perfil y caracteristicas de
Objetivo: MMPI-A CDA los adolescentes
S Rasgos de
ﬁ]@ltlfl?rggrl:tgse Cuestionario A Personalidad:Alteraciones
e . o emocionales
Cuar_1t|t<’:_1t|vo y Sociodemogréfico Conducta sexual
Cualitativos Conductas de riesgo
rupos de Percepciones sobre el
Discusion
Entrevistas FASE IlI

Objetivo: Integrar resultados y
Propuesta de Prevencidn
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En la figura 3 se puede apreciar un resumen secuencial de las fases de
investigacion y sus objetivos, los productos de cada fase fueron resaltados en
negrillas.

En la primera fase se prepararon los instrumentos de evaluacién como el
cuestionario sociodemografico y la construccion del cuestionario de desarrollo
adolescente. En la segunda fase se obtuvo la informacion de los adolescentes
a través de dos métodos, uno cuantitativo y otro cualitativo, para poder
responder a las preguntas de investigacion, finalmente en la tercera fase se
analizaron los resultados y se organizé el planteamiento del modelo preventivo
con base a los resultados obtenidos. Cada fase seréd detalladamente descrita
en el apartado correspondiente

Antes de inciar la descripcién de las fases es importante destacar las

consideraciones éticas que se emplearon en este estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS

En todas las fases de esta investigacion se siguieron las normas éticas
de la American Psychology Association (2002) y de la Sociedad Mexicana de
Psicologia en torno a los temas de confidencialidad, consentimiento
informado para la evaluacion e intervencion. Asi como la responsabilidad en la
capacitacion de colaboradores

Consentimiento Informado
Padres y tutores

Obtener el consentimiento de los padres de familia o tutores legales, fue
una prioridad ya que en su mayoria los adolescentes eran menores de edad.

El procedimiento para obtener el consentimiento se adapté a las
caracteristicas de cada escuela, se obtuvo principalmente en actividades como
firma de boletas y junta de padres, se solicitd a los padres o tutores
consentimiento para la evaluacion y participacion de sus hijos en talleres

preventivos.
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En la forma de consentimiento se describid los objetivos de la
investigacion y la importancia del tema; en la parte final el padre debia sefalar
si aceptaba que su hijo fuera evaluado y recibiera el taller. También se le pidi6
sefalar en la forma si le interesaba asistir al taller para padres (Ver Anexo 4).

En algunas escuelas se habilité un espacio para resolver las dudas de
los padres respecto al trabajo planeado con sus hijos, pocos padres acudieron.

Consentimiento de los adolescentes

Para los estudiantes de nivel preparatoria los adolescentes mayores
edad (18 y 19) afios quedaron exentos del procedimiento y basté con que ellos
dieran su consentimiento directamente. A los menores de edad se les solicitd
su numero telefénico para contactarlos, confirmar su participar en las
actividades vy ratificar que sus padres o tutores estuvieran de acuerdo en su
participacion.

Antes de la evaluacion se explico a los adolescentes los objetivos de la
investigacion; se verificd que los que aceptaron también contaran con el
consentimiento de sus padres. Se respetd el derecho de no participar incluso
se ya se encontraban respondiendo los cuestionarios. Algunos estudiantes que
inicialmente no quisieron participar y solicitaron ser incluidos con sus
compaferos, estos participaron con el compromiso de traer la forma de

consentimiento firmada por sus padres.

Entrenamiento a colaboradores

Otro de los aspectos éticos que esta investigacion cuido fue la
capacitacion del equipo de apoyo, no sélo en los procedimientos sino también
en la actitud profesional, respeto y desarrollar habilidades necesarias para
interactuar con los adolescentes en situacidon de evaluacion como en los
talleres preventivos. Una ventaja fue que la mayoria de los colaboradores eran
jovenes (20- 24 afios), esto logr6 mayor empatia y colaboracion de parte de los
participantes.
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Se les dio capacitacion en entrevista de exploracion, aplicacion de

instrumentos, algunos también fueron facilitadores en los talleres preventivos.

Devolucion a la Poblacion

Se realizaron actividades de prevencion para los alumnos que participaron
del estudio como una retribucidon por su participacion, también se realizaron
talleres para padres de los participantes el tema fue “Comunicacion y salud
sexual adolescente un tema para padres”. Se debe aclarar que estas
actividades no formaron parte de los objetivos de este estudio, sin embargo la

experiencia sirvié para enriquecer y organizar el modelo preventivo

Atencidn a casos especiales
A lo largo de este trabajo se canalizaron y atendieron a algunos casos
especiales; se realizaron entrevistas de seguimiento a los adolescentes que
respondieron afirmativamente ante la pregunta de abuso sexual, antecedentes

de embarazo, aborto o diagnéstico de ITS.

Algunos adolescentes solicitaron ayuda y orientacién al equipo por
situaciones personales relacionas a la sexualidad u otros problemas escolares,
motivo por el cual facilitd6 numeros telefénicos para contactar al equipo. Varios
adolescentes se comunicaron y fueron atendidos en el centro de servicios
psicolégicos de la facultad de Psicologia- UNAM por integrantes de la linea de
investigacion para adolescentes escolares o en su caso fuero referidos a otras

instituciones capacitadas para dar atencion psicologica.

Con los padres se resolvieron dudas respecto a la participacion de sus hijos
en la investigacion. Y también se les proporciond informacién sobre otros
programas de atencion de la Facultad de Psicologia y otras instituciones que
atienden problema de violencia familiar, problemas de aprendizaje. En algunos
casos integrantes del equipo capacitados y con formacion clinica atendieron
(intervencion en crisis) a padres en espacios de la escuela por el estado

emocional en el que se encontraban.
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FASE | : INSTRUMENTACION
Como se menciond anteriormente en esta fase se adecuaron los
instrumentos antes de su aplicacion, excepto el inventario de personalidad
MMPI-A que fue validado con poblacion escolarizada y muestras clinicas

Preparacion de escenarios

En esta fase se contactaron alrededor de ocho escuelas, cinco secundarias
y tres de nivel preparatoria; sélo se logr6 establecer un acuerdo con cinco, se
trabajé con algunas en la fase de instrumentacion y piloteo y con otras en la
aplicacion final de los instrumentos. Los escenarios escolares reunieron las
siguientes caracteristicas: tener estudiantes entre 13 y 18 afios de edad,
disponibilidad de tiempo y espacios para llevar a cabo las actividades de la
investigacion.

Se eligié trabajar con escuelas publicas debido a que estas representan las
condiciones socioecondmicas de un gran sector de la poblacion, a pesar de su
marcada variabilidad. Ademas de ser una poblacién cautiva en la cual es mas
viable poder trabajar en grupos, y economizar tiempos y recursos; asimismo la
escuela constituye un espacio ideal para generar programas de intervencion
preventiva basada en conocimientos cientificos que luego pudieran ser

generalizados a escenarios similares.

Instrumentacion cuantitativa

También se trabajé en la instrumentacion, realizando modificaciones al
Cuestionario Sociodemografico (Lucio y Meave, 2005), y principalmente la
construccion del Cuestionario de Desarrollo Adolescente CDA (Meave y Lucio,

2006) que sera descrito en el siguiente apartado.

Cuestionario Socio Demogréfico

Este instrumento fue adaptado de la Ficha Sociodemografica (Lucio,
Duran et al, 2002), que fue disefiado para conocer las condiciones sociales y
demograficas de los adolescentes en riesgo suicida y con alteraciones

emocionales en investigaciones anteriores.
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Es un cuestionario que se aplica en forma grupal en la misma escuela, el
adolescente responde preguntas sobre la conformacién de su familia, bienes,
servicios, dinero disponible, escolaridad de padres y su propio rendimiento
académico ( Ver Anexo 3).

Para hacer la adaptacion del instrumento se seleccionaron los reactivos que
contribuian a delimitar las caracteristicas sociales del entorno familiar del
adolescente, que pudieron operar como factor de riesgo para la presentacion
de las conductas sexuales de riesgo, se identificaron las siguientes
caracteristicas sociodemogréficas y familiares de los adolescentes como: nivel
educativo de los padres, condiciones de hacinamiento, estatus civil de los
padres, composicion familiar, niumero de hijos entre otros.

El Cuestionario Sociodemografico en su version B para la investigacion
(Lucio y Meave, 2005) explora las caracteristicas antes expuestas y quedo
constituido por 21 reactivos.

Cuestionario de Desarrollo Adolescente (CDA)
Objetivo

El objetivo fue elaborar un instrumento para detectar casos que
manifiesten conductas sexuales de riesgo para el embarazo adolescente, como
para el riesgo de contraer infecciones de transmision sexual, en adolescentes
escolares de la Ciudad de México.
Procedimiento

Revision de Instrumentos

Antes de iniciar la construccion del cuestionario se realiz6 una extensa
basqueda de instrumentos utilizados en estudios anteriores. Se encontré que
muchos de ellos evallan conductas sexuales de riesgo junto con otros
aspectos de salud sexual y reproductiva, como: las conductas de exploracion
de mamas, uso de anticoncepcion, creencias y actitudes respecto al contraer
VIH, como es el caso del Adolescent Sexual and Reproductive Health
Questionnaire (Garcia y Alberts, 2000).
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La mayoria de los instrumentos estan orientados a la poblacion adulta,
algunos son especificos para alguna orientacion sexual (Homosexual,
heterosexual) o para un sexo en particular, como el cuestionario de conducta
sexual no marital de hombres en riesgo de contraer VIH (Chowdhury, Anwar,
Alam, Ahmed, Mallick, etal ,2002), que recoge antecedentes
sociodemograficos, conducta sexual desde las primeras practicas, tipos de
practicas, numero de parejas, riesgos para contraer VIH, conocimiento y
actitudes frente al VIH.

Varios instrumentos para jévenes en edad reproductiva fueron probados
en usuarios de servicios de salud, aplicados por personal de salud como
meédicos y enfermeras. Otros fueron explicitamente creados para poblaciones
especificas, como la medicion de conducta sexual de jévenes agresores
sexuales (Kemshall, 2002), combinando métodos de evaluacién clinica con
monitoreo conductual, para establecer medidas legales y de atencion.

En poblaciéon escolar general se us6 la encuesta Youth Risk Behavior
Surveillance System (1999), del Center for Disease Control, la cual evalta el
riesgo de jovenes y adolescentes para involucrarse en las conductas de riesgo
como: uso de drogas o alcohol, conducta violenta, conducta delictiva, conducta
sexual de riesgo, dieta y, actividad fisica; de su aplicacion peridédica se
reunieron elementos para politicas de prevencion.

Siguiendo la linea de evaluacién de riesgos multiples esta el Adolescent
Risk Inventory de Lescano, que evalla historia sexual, abuso sexual, lesiones
autoinflingidas, ideacion suicida y actitudes impulsivas, se basa en las teorias
de riesgo relacionado y aumento de morbilidad (SciencieD, 2007).

La Organizacion Mundial de la Salud desarrollé6 una entrevista y una
guia de grupo focal para investigar la conducta sexual en el campo de salud
sexual y reproductiva con jovenes (Ingham, OMS; 1999). Ambos instrumentos

indagan sobre las fuentes de informacion en temas de sexualidad, desarrollo
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sexual y primer encuentro sexual, experiencia sexual, inexperiencia sexual,
conducta sexual subsecuente y conductas sexuales de riesgo. El uso y la
adaptacion de estos instrumentos en diversas poblaciones, segun el reporte de
la OMS fueron una base y referencia importante para la construccién del
Cuestionario de Desarrollo Adolescente (CDA).

En cuanto a la evaluacién de la conducta sexual se han empleado
distintos procedimientos para recolectar datos, los mas usados son la
entrevista individual cara a cara, el cuestionario autoaplicado en papel o a
través de computadoras, encuestas telefénicas y por correo, autorreportes,
diarios, grupos focales y grupos de discusion.

Una investigacion encontré que el uso de un formato de atribucion del
inicio de conductas sexuales a las parejas del respondiente, logré que los
participantes reportaran mas conductas sexuales de riesgo como sexo
desprotegido y mas parejas sexuales (Scandell, Klinkenberg, Hawkes, Spriggs;
2003). Sin embargo se reconoce que a pesar de los procedimientos persiste la

dificultad para evaluar la conducta sexual.

Adicionalmente, la revision incluyé instrumentos adaptados o construidos
para poblacion mexicana, con el propdsito de conocer la forma en que se
abordo la sensibilidad cultural, al mismo tiempo determinar si alguno podia se

uatil en el estudio. La sintesis de revision aparece en la Tabla. E

Tabla E. Instrumentos de Conducta sexual en adolescentes mexicanos

Instrumento -
Autor

Caracteristicas

Teoria

Cuestionario de
comportamientos
sexuales, sociales y
corporales para
adolescentes

Hidalgo, Caballero,
.et.al (2003)

Dominio Social: Fantasia,
Imagen, Busqueda, Noviazgo
informal, Noviazgo formal.

Dominio corporal: Contacto
externo Sensaciones autoergticas
Contacto intimo no genital ,
Contacto intimo genital

Teoria de la secuencia del
Comportamiento sexual (Byrne)

Relaciones sociales y
experiencias romanticas (Roche
y Silva)

Poblaciéon: Adolescentes
escolares

Region: Estado-Guadalajara
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Escala de
autoeficacia para la
Prevencion del SIDA
en adolescentes

SEA
Adaptada por
(Lépez-Rosales;

Moral de la Rubia,
2001)

Auto eficacia- Habilidades
sociales con la pareja sexual

Conducta de uso efectivo de
condoén

Actitudes hacia el uso del
condédn, diversas parejas
sexuales, SIDA, Historia primera
relacion sexual.

Seleccionar por magnitud el nivel
de riesgo de 15 situaciones

Teoria de la Auto eficacia
(Bandura).

Poblacién: Adolescentes-
Jovenes

Region: Estado- Nuevo Leo6n

Cuestionario de uso
del condoén en
adolescentes y
factores
psicosociales
asociados al
contagio de VIH

(Alfaro, 1995)

Creencias

Actitudes e intenciones hacia las
relaciones sexuales y el uso del
condon.

Vida sexual para los jovenes que
tienen relaciones sexuales

Teoria de la accién razonada
de

(Ajzen y Fishbein).

Poblaciéon: Adolescentes-
Jovenes

Regién: Ciudad de México D.F.

Cuestionario sobre el
Uso del Condén

(Velasquez,2005)

Conocimiento uso del condén
masculinoy femenino

Creencias sobre el uso del
condoén

Actitud hacia el uso del condén

Teoria de la accién razonada
(Ajzen y Fishbein).

Poblacién: Adolescentes-
Jévenes

Region: Ciudad de México D.F.

Cuestionario del
Programa
“Planeando tu vida”

(Pick, et al 1986)

Relacion familiar, escuela,
conocimientos en anticoncepcion,

ITS, actitudes hacia el embarazo
adolescente, antecedentes
primera relacién sexual.
adolescentes

Habilidades para la vida,
asertividad y comunicacion.

Teoria de la accién razonada
de (Ajzeny Fishbein).

Poblacién: Adolescentes-
Joévenes

Region: D.F., otros estados.

De todos los instrumentos revisados el cuestionario de Pick, et al. (1986)

fue el mas cercano a la propuesta, pero se descartd su empleo por que fue
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construido para evaluar el curso de prevencion primaria “Planeando Tu Vida”,
abordando temas como el embarazo no deseado, informacién sobre
sexualidad, actitudes y entorno familiar. Estos instrumentos tampoco
incluyeron un enfoque del desarrollo desde la pubertad hasta la vida sexual
actual, aunque Hidalgo y Caballero (2003) retomaron la secuencia en la
conducta sexual, el énfasis estuvo en el contexto social de la conducta sexual.
No se empled ninguno de los instrumentos por tener enfoques teoricos y
objetivos distintos, varios cubrieron rangos de edad distintos y fueron probados
en regiones distintas, no obstante la revision fue de utilidad para preparar el

cuestionario.

Finalmente se seleccionaron definiciones conceptuales de conductas
sexuales de riesgo y se considerd la sexualidad adolescente en un continuo
desde los cambios de la pubertad, acercamientos sexuales, conductas
sexuales coitales y conductas sexuales de riesgo, se identificaron las
dimensiones del constructo y se redactaron los reactivos que integraron la
primera version del instrumento, con opciones para adolescentes con y sin

experiencia sexual.
Piloteo 1- Forma de aplicacién y comprension del instrumento

Se utilizé la primera version con 30 preguntas en un formato de auto
reporte. Participaron 19 adolescentes estudiantes de secundaria; 5 hombres y
14 mujeres, entre 13 y 16 afios. Este piloteo permitié probar si los sujetos
comprendian las instrucciones, reactivos, la utilidad del formato y dos formas
de aplicacién, una grupal (N=16) y otra individual (N= 3).

Como resultado se consider6: 1) cambiar el formato para facilitar la
lectura,2) mejorar la redaccion para ayudar a la comprensién de instrucciones,
distinguiendo preguntas para todos los adolescentes y otras especificas por
sexo. Se sustituyeron términos por palabras mas coloquiales, sugeridas por los

mismos adolescentes como “free” para la relacion de atraccion sin
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compromiso, “caldo” para el beso apasionado, “kiko” para el beso en los labios,
“amigo con derechos” o “amigo carifioso” a la relacién de amistad que también
incluye contactos sexuales.

En la aplicacion individual algunos adolescentes contestaron de forma
abierta y sin dificultad sobre sexualidad, mientras que otros mostraron ansiedad
y desconfianza, aparentemente las entrevistas cara a cara fueron relacionadas
con “las llamadas de atencidon” en la escuela o “estar en problemas”. Esta
modalidad de aplicacion fue costosa en tiempo y requiere experiencia y
capacitacion especial para los aplicadores, asi como la disponibilidad de varios
espacios con suficiente privacidad en la escuela para lograr un clima
confortable y seguro.

Durante la aplicacion grupal se observo inquietud, risas y desconcierto
ante el cuestionario, pero al mismo tiempo la condiciébn grupal ayud6 a
disminuir estas reacciones por estar todos en la misma situacién, aunque fue
necesario ratificar el caracter confidencial del manejo de las respuestas. La
aplicacion grupal resultd ser la alternativa mas econémica en cuanto a tiempo y
recursos humanos tomando en cuenta que la meta fue trabajar con grupos
escolares.

Ademas se realizaron entrevistas exploratorias con el propésito de
conocer de forma mas amplia y directa la percepcion de los adolescentes sobre
los temas incluidos en el instrumento. Se convoco a 8 adolescentes 4 hombres
y 4 mujeres de la misma escuela en la que se realiz6 el primer piloteo,
participaron 3 mujeres y 2 hombres, 3 no llegaron a la entrevista por
inasistencia o porque se dieron de baja de la escuela. Para facilitar el analisis
de sus respuestas se les solicito su consentimiento para audiograbar la
entrevista; solo 2 accedieron. Las entrevistas tuvieron una duracién promedio
de 50 minutos (delimitado por la escuela); el abordaje de las tematicas fue
gradual segun la comodidad, experiencia sexual y disposicion de los
entrevistados para hablar de los distintos temas; se obtuvo mayor informacion
de los adolescentes de 15 afos.
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Se apreciaron diferencias en la forma en que hombres y mujeres
describen las conductas sexuales y el contexto de la sexualidad, los relatos
fueron distintos en adolescentes que estan iniciando la adolescencia 12-13 de
los adolescentes entre 15-16 afios.

A partir de la informacién que se obtuvo en las entrevistas surgieron
varios elementos para ser considerados en la construccion del instrumento y el
contexto de la investigacion. Uno de las mas importantes fue reconocer que en
la conducta sexual adolescente no se puede realizar una separacion rigida
entre los que tienen experiencia sexual coital y los que no la tienen, ya que
existen una serie de précticas intermedias, como lo manifestd uno de los
adolescentes que respondié “no tuve relaciones sexuales” en la aplicacion
grupal pero durante la entrevista reveld practicas de sexo oral, al mismo tiempo
este comentario indica que muchos adolescente pudieran revelar solo en parte
sus conductas sexuales.

Tomando en cuenta los resultados del primer piloteo y las entrevistas, se
realizd la revision del cuestionario, en su estructura, la secuencia de las
preguntas y aspectos de forma y redaccion que se mencionaron anteriormente.

La versidn corregida fue expuesta a un grupo de estudiantes de
doctorado con experiencia en la construccion de pruebas, asi como a 12
expertos en el tema de adolescencia y/o salud sexual y reproductiva con
adolescentes, esto ayuddé mejorar la el cuestionario en forma y contenido,
resultando la segunda version A (2005).

Para guardar el anonimato de los respondientes se modifico la forma de
aplicacion, se le asigné a cada adolescente un numero de identificacion que
coincidia con su cuestionario foliado con el mismo numero, al momento de
entrega del cuestionario en sobre cerrado, el aplicador debia verificar la
identidad del destinatario. Este procedimiento ayudd a mantener un mayor
control sobre el ritmo de la aplicacion, se incluyé la instruccién de abrir el sobre
todo el grupo al mismo tiempo, al terminar de responder el adolescente debia

entrega el cuestionario lleno en el mismo sobre cerrado.
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Piloteo 2- Prueba del CDA poblacion similar a la muestra

Para esta aplicacion se prepard la coordinacién con las escuelas
participantes en esta fase, asi como los recursos humanos y materiales. Se
trabajé con dos secundarias publicas ubicadas en las Delegaciones Tlalpan y
Coyoacan respectivamente.

Después, se solicitd el consentimiento de los padres o tutores de los
adolescentes para aplicar el cuestionario (ver Consideraciones éticas).

La muestra fue de 303 adolescentes estudiantes de secundaria entre 12
y 16 afos. La media de edad fue de 13.7 afos, 52.8% fueron mujeresy 47.2%
fueron hombres. El tamafio de la muestra se calcul6 de acuerdo al numero de
reactivos del instrumento, siguiendo el parametro de la construccion
psicométrica que recomienda como minimo 5 respondientes por reactivo; como
el CDA Version A (2005) conté con 44 reactivos, se calculé un minimo de 220
sujetos.

Para la aplicacion se conté con el apoyo de 2 estudiantes de doctorado,
un estudiante de servicio social, 2 estudiantes tesistas y 2 psicologas
colaboradoras del proyecto. El procedimiento de aplicacion fue revisado con
todo el equipo antes de la aplicacion. La aplicacién tuvo una duracion de 50
minutos en una sola sesion, se administr0 primero el Cuestionario
sociodemogréfico (Lucio y Meave, 2005) y luego el CDA.

Al iniciar la aplicacion se detectdé una serie de dificultades, los
respondientes no comprendieron los saltos (Ej., pasar a la pregunta X) para
los adolescentes sin experiencia sexual coital quienes siguieron respondiendo,
su ritmo de lectura fue lento, en algunos casos se observaron problemas de
conducta y dificultad para mantener la atencion. Por estos motivos se
suspendioé la aplicacion para hacer nuevas modificaciones al formato, se
incluyeron algunas sugerencias de expertos en el manejo de encuestas con
poblaciones jovenes, se modificd el formato para que todos contestaran todas

las preguntas, encontrando una opcién apropiada a su nivel de experiencia,
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con estos cambios se consolido la version B (2005), empleada en el segundo
piloteo. Para mantener el control en los grupos se trat6 de tener tres
aplicadores con los grupos dificiles. El equipo regresé a las escuelas hasta en
dos oportunidades para cubrir la muestra, ya que la escuela modifico la

planeacién o no se facilitd un lugar de trabajo adecuado.

Modificaciones finales al cuestionario CDA

Se revisaron las frecuencias de respuesta eliminando los reactivos cuyas
frecuencias fueron bajas. Se tomaron en cuenta dificultades al momento de
responder, por ejemplo se detecté que a los hombres les fue dificil reconocer la
edad de su primera eyaculacion, por lo que se ajustaron alternativas para
facilitar su respuesta. Adicionalmente se incluyeron opciones de respuesta,
como “Ya no he tenido relaciones sexuales” esto por anotaciones que hicieron
los adolescentes en el mismo cuestionario.

La comprension del lenguaje y preguntas no generd ninguna dificultad,
excepto por el término “free” que tiene una connotacién distinta de acuerdo a
la edad y referentes de socializacion del adolescente, variando incluso de una
escuela a otra por lo que se sustituyd explicando el término como “relacién
casual por atraccion”.

Finalmente se compartié la version revisada del instrumento con tutores

con experiencia en el tema de salud sexual y reproductiva con adolescentes.

Procedimiento para Validar el CDA

La validez aparente del instrumento fue fortalecida al encontrar
tendencias de respuestas similares a otras encuestas sobre conducta sexual
en adolescentes, que fueron realizadas en condiciones muy parecidas a la
poblacion de esta investigacion como es el caso de la Encuesta a estudiantes
(Fleiz, Medina-Mora, et al.,1998) que en una de sus areas indagd sobre la

conducta sexual adolescente.
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También se emplearon entrevistas exploratorias con formato semi-
estructurado para confirmar los casos positivos de riesgo y los negativos. Los
participantes fueron seleccionados al azar de los casos positivos, es decir
adolescentes que respondieron afirmativamente ante uno o mas criterios de
riesgo. Y los casos negativos de adolescentes que respondieron que no tienen
conductas sexuales de riesgo.

Las entrevistas las realizaron 5 pasantes de psicologia que fueron
entrenados para este fin, se pregunt6 a los adolescentes sobre su percepcion
de las respuestas de sus compaferos, si respondieron con la verdad o si
ocultaron informacion en cada una de las partes del cuestionario. En la
segunda parte de la entrevista y después de lograr un clima de confianza se les
preguntd como fueron las respuestas de ellos. La actitud del entrevistador fue
de respeto y apertura hacia las repuestas confirmatorias como no
confirmatorias.

En el primer escenario se convoco a 12 adolescentes, 6 con riesgo y 6
sin riesgo, solo 10 asistieron. De los cuales 8 confirmaron su condicién de
riesgo y sin riesgo respectivamente; los 2 casos que no se confirmaron fueron
de adolescentes hombres, uno que fue descuidado y el otro fue un falso
negativo es decir que oculté sus conductas de riesgo en el cuestionario pero si
las admitio en la entrevista.

En el segundo escenario se convoco a 10 adolescentes de los cuales 9
acudieron a entrevista, se confirmaron 7 casos 3 sin riesgo y 4 con riesgo. El
criterio de riesgo de abuso sexual no fue confirmado por los adolescentes que
respondieron afirmativamente, no se puede establecer si fue un descuido o si a
estos adolescentes hombres les cuesta reconocer que pasaron por un evento
potencialmente perturbador.

Los criterios de calificacion del cuestionario fueron sometidos a jueceo,

a cada una de las respuestas del instrumento se le asign6 un puntaje de riesgo
de acuerdo a la literatura que sustenta el instrumento. Participaron un total de

16 jueces expertos que cumplieron al menos una de dos condiciones: tener
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experiencia de trabajo con adolescentes en el campo clinico y de educacién
sexual o ser investigador en el tema se salud sexual y reproductiva con
adolescentes. De esta convocatoria 13 jueces devolvieron la forma. Los
acuerdos sobre la asignaciéon solicitada fueron de 86% de acuerdos para la
Parte I, 94.5 % para la Parte Il, 85.6% en la Parte 1l y finalmente 90.2% para
la Parte 1V, las sugerencias para mejorar el instrumento se tomaron en cuenta

para futuras investigaciones.

PRODUCTO FASE I: Caracteristicas finales del Instrumento CDA

El CDA (Meave y Lucio, 2006) version para la investigacion explora la
conducta sexual adolescente en un continuo desde las conductas “normativas”
qgue la mayoria de los adolescentes van mostrando hasta las conductas
sexuales de riesgo, en el marco de la psicologia del desarrollo toma en cuenta
los hitos de la pubertad y los procesos psicologicos de intimidad y relaciones
afectivas.

La estructura del cuestionario qued6 con un formato de auto reporte que
se contesta directamente en el cuestionario entregado. Algunas preguntas son
exclusivas de acuerdo al sexo, incluye también preguntas para adolescentes
con Yy sin experiencia sexual coital.

El cuestionario tiene cinco partes:

Parte |. Desarrollo Fisico- pubertad: Las preguntas se refieren a los
hitos del desarrollo como la primera menarca, primera eyaculacion, y la
percepcion de estos cambios respecto a su interés sexual hacia otras
personas.

Parte II: Conducta sexual: En esta parte aparecen preguntas sobre los
primeros acercamientos, y relaciones significativas amistad o pareja, conductas
como hacer vy recibir propuestas sexuales. Contiene una pregunta filtro que
diferencia los que tuvieron relaciones sexuales coitales de los que no tuvieron
relaciones sexuales, en el caso de los sin experiencia sexual se explora los

motivos que demoran el inicio sexual.
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Parte 1ll. Conducta sexual coital: Este apartado va dirigido para
adolescentes que si tuvieron relaciones sexuales se explora la primera relacién
sexual, uso de anticonceptivos y las relaciones sexuales subsecuentes. En el
caso de ya no haber tenido relaciones sexuales después de la primera dejan

de responder.

Parte V. Conductas sexuales de riesgo: En esta parte se explora cada
una de las conductas sexuales de riesgo para los adolescentes que reconocen
haber tenido relaciones sexuales. Las circunstancias que facilitan el riesgo
como conocer a alguien cercano que se haya embarazado sin desearlo antes
de los 20 afios. También se incluye el no uso o mal uso de anticonceptivos. Las

experiencias por coercion o abuso sexual.

Parte V. Recursos- necesidades: Las preguntas de esta parte exploran
cuales son sus recursos en caso de necesitar orientacion en temas de
sexualidad y finalmente los temas en los que requieren informacion, las

opciones fueron elaboradas a partir de dudas escritas por los adolescentes.

Forma de Aplicacion: Grupal, probado en escuelas secundaria y nivel

preparatoria.

Caracteristicas de los Aplicadores: El uso de este instrumento es
aconsejable para aplicadores entrenados, ya que el tema de la sexualidad es
un tema que requiere total actitud ética, experiencia profesional y sensibilidad

para trabajar con poblacion adolescente.

Limitaciones del Instrumento: El instrumento no es una escala, requiere de
mayores ajustes, necesita ser empleado con adolescentes de otras
condiciones socioecondmicas (escuelas particulares), muestras cinicas
adolescentes diagnosticados (ITS- y Embarazo adolescente) y adolescentes

que no asisten a la escuela regular.
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Criterios de Calificaciéon

Los niveles fueron O sin riesgo 0 conducta normativa por ser una conducta
esperada para la edad; 1 para factor de riesgo, entendida como una
caracteristica, conducta o situacién que pudiera predisponer al riesgo pero que
no implica riesgo por si misma, 2 para riesgo leve o menor cuando las
conductas estan relacionadas a una actividad sexual coital en contexto
exclusivo, acompafiada de uso de anticonceptivos; 3 riesgo mayor para las
conductas sexuales que llevan claramente un riesgo de embarazo o riesgo
para contraer alguna infeccién de transmisién sexual.

Para la calificacion se suman las respuestas de cada parte, las mismas que
conforman un puntaje parcial por area, debido a que la primera y segunda parte
explora antecedentes de desarrollo son puntuados en conjunto con la seleccion
de reactivos que si pueden aportar al riesgo, en el resto de las partes se dan
mAas peso a algunos reactivos, para conocer cuales son los reactivos (ver
Anexo 2).

Una vez obtenidas las calificaciones se realiz6 una sumatoria de los
puntajes parciales para obtener el puntaje total, considerando que a mayor
puntaje mayor es el riesgo. La asignacion a grupo se realizé considerando los

criterios de la Tabla F.

Tabla F. Asignacion a Grupos de Riesgo

Grupo Grupo Grupo
Sin RiesgoGrupo Riesgo Menor Riesgo Mayor
e No han tenido Conducta Conducta
relaciones o Ha tenido e Experiencia de Abuso sexual
sexuales relaciones sexuales e Sexo —alcohol
alguna vez e Sexo- droga
e Acercamientos e Edad inicio sexual (-16 afos)
sexuales no e Son sexualmente
coitales activos- usan Anticonceptivos
anticonceptivos e No uso en la primera rel sex
* Pueden tener _ e No usa en las subsecuentes
pareja pero no Pareja e Usa métodos naturales
tienen relaciones o Pareja sexual
exclusiva Pareja
 Presionado a e N de parejas sexuales en la
tener relaciones vida.1 o + adolescente tiene
sexuales entre 13 y 15 afios

3 o+ adolescentes (16 y 18 a)
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Anticonceptivos Pareja
e Usasolo pastillas | e Sexo con desconocido
(riesgo para ITS). | e Sexo por recompensa
Parejas sex simultaneas 1 o +
Sintomas ITS

e Dolor ardor al . Presion de la pareja sexual a
orinar tener relaciones sexuales
e Alguien ( pareja o no) forzado a
Factores de Riesgo tener relaciones sexuales
e Tenerlamigoo 1 Factores de Riesgo
familiar que haya o e Tener 2 0+ amigos o y/o
se haya familiares con embarazado
embarazado antes adolescente.
de los 20 afios sin Sintomas ITS
desearlo e Al menos 1: granitos, flujo,

mal olor en genitales
e Alguientocé enuna | Antecedentes
forma sexual sin tu e 10+ embarazos

permiso e 10 + abortos

Instrumentacion Cualitativa

METODO

Grupos de Discusién

Como se mencion6 al inicio de esta seccion se planeo realizar grupos de
discusion con el siguiente objetivo: conocer la percepcion de los adolescentes
en relacion al riesgo, las ITS el embarazo adolescente y otros factores
involucrados en las conductas sexuales de riesgo.

Se selecciond la técnica de grupo de discusién por ser la mas adecuada
para explorar e identificar los contextos subjetivos y sociales percibidos en el
riesgo, en grupo que es el reproductor natural de las dinamicas sociales —
ciertas normas y formas de la relacion entre los adolescentes, permite
observar los modelos de interaccidn prevalentes (Amuchastegui, Rivas
,Bronfman,1995). Escuchar la voz a los participantes, contribuye a rescatar
sugerencias para formular intervencion preventiva, ayuda a entender o
interpretar el fendmeno estudiado en términos del significado que le dan las
personas involucradas (Thornton ,2002).
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Se uso un método secuencial en vista que primero se recogieron datos
cuantitativos y después se llevd adelante una fase cualitativa con un método
distinto (Tashakikori y Teddlie, 1998).

Piloteo del instrumento

De forma similar a la preparacion de instrumentos cuantitativos, se
considero probar la técnica con los adolescentes que participaron del piloteo 2
en el ajuste del instrumento CDA. Los objetivos fueron:

a) Probar la guia de discusién en una poblacién similar a la muestra, asi
como la logistica de manejo de grupos con un moderador, un
observador participante y un observador externo.

b) Someter a prueba dos condiciones de agrupaciéon de los adolescentes

por sexo y por niveles de riesgo

Sujetos

Participaron voluntariamente en este estudio 70 adolescentes entre 14y
16 afios, escolares 2 escuelas secundarias publicas del sur de la Ciudad. Se
establecieron 6 grupos, cada uno de ellos con un promedio por 12
participantes. Se establecieron dos grupos de hombres; dos grupos de

mujeres y finalmente dos grupos mixtos

Instrumento
Se elaboré una guia de discusion que exploré ideas, pensamientos y
creencias sobre la sexualidad, la sexualidad adolescente, la percepcion del
riesgo
Ejemplos de preguntas Guia del grupo de Discusion

Prequntas
¢, Qué efectos tiene expresar nuestra sexualidad?

¢, Cudles serian los efectos positivos?
¢, Se dice que los adolescentes tienen conductas sexuales riesgosas o de
riesgo? ¢Ustedes que piensan de esto?
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¢, Qué entienden por conductas sexuales de riesgo? ¢ Cuales son ?
¢, Cudles riesgos que preocupan mas a los adolescentes?
¢, Qué situaciones ayudan a que tengamos conductas sexuales de riesgo?
¢, Qué se puede hacer para disminuir o controlar el riesgo?
Procedimiento

Después de concluir la aplicacion de instrumentos cuantitativos se
selecciond un grupo de alumnos utilizando los indicadores de riesgo del
cuestionario CDA (Meave, Lucio, 2006) y se los invitd a participar en los
grupos de discusion y talleres preventivos, participaron los adolescentes
estuvieron de acuerdo. En el caso de estudiantes de preparatoria se convo en
mayor numero por el alto ausentismo en las actividades escolares.

Para el grupo de discusion se les solicité permiso para audio grabar, los
participantes estuvieron de acuerdo.

Cada grupo de discusion se realiz6 en una sola sesién con una duracion
de una hora y un maximo de dos horas y media, limitado a la disposicion de
los adolescentes de compartir en grupo y los tiempos maximos otorgados por
la escuela.

La direccién de los grupos estuvo a cargo de un moderador y la ayuda
de un observador participante, el observador externo apoyé en el audio
grabacion y trascripcion de todas las sesiones.

Se alentd la participacion en un marco de respeto y escucha, creando un
espacio de confianza para expresar sus opiniones sus propias dudas. En el
cierre de la sesion se solicito retroalimentacion a la actividad por escrito en un

buzén de opiniones o de forma directa al equipo de trabajo.

PRODUCTO FASE | : Resultados del piloteo grupos de discusion

El producto del piloteo fue bastante fructifero, no solo por comprobar la
utilidad de las técnicas cualitativas, en este caso del grupo de discusién, como
herramientas que abren un camino complementario al indagar las respuestas al

de las preguntas de investigacion.
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Las percepciones de los adolescentes pusieron en perspectiva como la
construccion y aprendizajes de la conducta sexual estan estrechamente
relacionada con la familiay la escuela; asi como las diferencias de género.

En cuanto a la forma de agrupacion, se observaron diferencias entre
hombres y mujeres los adolescentes hombres reportaron mayor comodidad al
hablar de temas de sexualidad en comparacion con las mujeres, su actitud se
mantuvo parecida en la agrupacion del mismo sexo que en los grupos mixtos.

En las mujeres se observdé mayor dificultad para hablar del tema de
sexualidad en general, su participacion en los grupos mixtos dependi6é de la
actitud favorable de los hombres, para algunas adolescentes estar en un grupo
solo de mujeres resultd mas cémodo, sin embargo muchas adolescentes
mayores consideraron importante compartir y escuchar opiniones con sus
compaferos.

Esta experiencia ayudd a esclarecer y mejorar los procedimientos, la
agrupacion de los adolescentes responde al equilibrio al conformar el grupo.
Once participantes fue un numero ideal; la respuesta positiva del grupo
depende de poder establecer un rapport, la motivacién de los adolescentes por
participar, y que se conociera con anticipacién algunas caracteristicas como
problemas de atencion o problemas de conducta para utilizar otras estrategias.

Balancear el grupo en un numero parecido de hombres y mujeres fue
importante para permitir que se sintieran “protegidos” en esa grupalidad.

Los contenidos de la guia fueron adecuados, pero concluyé que el
equipo trabajo (moderador, observador participante y externo) debe tener
flexibilidad y recursos para responder a las diversas conformaciones grupales,
asi como establecer una comunicacién que use un lenguaje cercano a los
adolescentes sin perder los objetivos de la intervencion.

Sobre los contenidos y los temas que generaron se marcaron lineas
preliminares de andlisis, que sin embargo ilustran la forma en que viven la

sexualidad estos adolescentes.
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Los discursos fueron marcados por diferencias de género, una es la
normatividad cultural respecto a la conducta sexual para las “mujeres” y otra
para los hombres.

Adolescente mujer, grupo mixto “yo lo veo asi como que se contradicen, porque

a su hijo le dicen, tu si ten muchas chavas y a las mujeres, tU no puedes tener
novio y aunque tengan novio las regafian si las ven platicando con un chavo”.

Adolescente _hombre, grupo solo hombres “ Para los hombres pues ir all4 con

sexo servidoras ¢,no?”, “ir a table dance”.

A mujer, grupo mixto “...a las mujeres las protegen por que no se pueden

defender y a los hombres no les pasa nada porque ellos no se embarazan”
“aunque luego las embarazan y los papas las estan regafiando, que porque se
embaraza, que porque no sé qué...”

A mujer, grupo mixto “...Pues depende porque a los padres lo que les preocupa

cuando somos mujeres es que salgamos embarazadas y con los chavos no, y
a las chavas no nos dejan tener novio, quieren que nos quedemos hasta el

ultimo, hasta los 18 podemos tener novio”.

La familia estd presente como moduladora de estas experiencias, los
temas de preocupacion de los padres es el embarazo, el discurso hacia las
mujeres es de responsabilidad, de mantener el valor de la virginidad.

A mujer, grupo solo mujeres “la chava que queda embarazada es por que

quiso, es porque a veces le da pena o no tiene comunicaciéon con sus padres”

A hombre, grupo mixto “por que no es muy comun que se hable”.

A mujer, grupo mixto “En mi casa dejan entrar a los novios, pero si los ven muy

alocados pues me dicen que no los puedo meter, desconfian”

A mujer, grupo solo mujeres “.., bueno yo tuve un novio que tiene mas de 20

afos y entonces mi mama decia: y como vas a andar con él si sélo te quiere
nada mas para eso...solo te quiere para tener sexo.”
El tema ligado a lo anterior y que también fue referido por los

adolescentes era el embarazo y la posibilidad de convertirse en padres.
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Para las mujeres la responsabilidad de crianza y para los hombres la de
ser proveedor, renunciar a la vida de joven.

Sobre las consecuencias de un embarazo A mujer, grupo mixto “hay

que trabajar, lavar, cocinar, ya son mas gastos, porque si se enferma el nifio
hay que llevarlo al doctor y cuando crezca, la escuela...”

A hombre, grupo mixto “Un embarazo cambia mucho... cambia todo: ya no

irfamos a la escuela, tendria que trabajar para mantener...educarlos, cuidarlos
si se enferma”

Las enfermedades de transmisién sexual y sobretodo el SIDA son
preocupaciones mayores que existen en la poblacion adolescente sin embargo
la informacién que tienen es muy escasa.

A muijer, grupo mixto “luego también dicen, por ejemplo; que el chavo tiene la

enfermedad y tiene relaciones y la chava esta, queda embarazada y el bebé
tiene la misma enfermedad, no?...Creo que también por medio de la leche...”

A muijer, grupo mixto “Antes de que tengas tu relacion, buscas informacion y tu

sola vas viendo para no salir embarazada ni nada...asi ya puedes protegerte”

A mujer, grupo solo mujeres “por que el embarazo tienen algunas soluciones,

pero una enfermedad como el SIDA, no”

Los contextos de riesgo predominan en las fiestas sin supervision adulta
y en ocasiones estan asociadas al consumo de alcohol y/o drogas como un

factor que provocan las relaciones sin proteccion. A mujer ,grupo mixto “En las

fiestas a veces te echan algo, te drogan”.
El contexto donde manifiestan la sexualidad sigue siendo la escuela, las
fiestas y las agrupaciones sociales

A muijer, grupo solo mujeres “en las fiestas a veces te echan algo, te drogan”

Moderador:¢ Por qué se da esto?:
“también depende de ti” “a veces te dan refrescos y tu sin saber nada, te lo

tomas como si nada”
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Moderador: ¢ Hay otro tipo de presiones para tener relaciones sexuales?

A mujer, grupo mixto “Ademas del novio en los comerciales que salen también

te dicen tengan relaciones sexuales o algo por el estilo...se ve bien (rie)”

Limitaciones

A pesar de los elementos valiosos del piloteo, no se pudo cumplir con la
meta de la siguiente fase, hacer grupos de discusion en tomando en cuenta los
diferentes niveles de riesgo.

Solamente se consiguié trabajar con los adolescentes de secundaria,
quienes mostraron poca disposicion a la actividad. Es posible que otros
factores como el cambio en el equipo de colaboradores, y la inasistencia — que
desequilibré el numero de participante por género- hayan tenido algun efecto,
sin embargo no se pueden descartar los comentarios de los adolescentes que
si respondieron y se interesaron por la actividad.

Con los adolescentes mayores de nivel preparatoria no se pudo
programar la actividad original (grupos de discusion) por dificultades de
coordinaciéon y los tiempos del calendario escolar, alternativamente se intentd
una convocarlos de forma externa con autorizacion de las autoridades, se los
contacto telefébnicamente al centro de servicios psicologicos de la UNAM, no
asistieron a pesar de haber confirmado su participacion.

Para enfrentar este problema se coordind la realizacion de algunas
entrevistas exploratorias en instalaciones escolares. El equipo de apoyo recibié
una capacitacion breve e intensiva para recoger la informacion, ninguna
entrevista fue audio grabada por que no se contaban con los recursos para
dotar de material a todos los entrevistadores.

De las entrevistas que se lograron se pudieron rescatar algunos
elementos que se usaran en algunas vifietas que ejemplifican los hallazgos.
Del material total obtenido en entrevistas y grabaciones de los grupos de
discusion del piloteo se pretende realizar un andlisis mas profundo que sera

presentado mas adelante en otro documento o material de divulgacion.
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FASE Il. APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS

En esta fase se aplicaron los instrumentos seleccionados, tanto los que se
prepararon durante la instrumentacién, como el inventario de personalidad
MMPI-A que no requiri6 de ninguna adecuacion. Durante esta fase se

describen los procedimientos de la aplicacién de instrumentos cuantitativos.

Objetivo
Los objetivos de este estudio fueron: 1) detectar adolescentes que
presenten alteraciones emocionales rasgo (ansiedad, depresion, problemas de
conducta, baja autoestima) y manifiesten conductas sexuales de riesgo; y 2)
conocer las caracteristicas sociodemograficas familiares del adolescente que
presenta de conductas sexuales de riesgo.

Sujetos

Los participantes fueron adolescentes escolarizados de ambos sexos, que
se encontraban cursando secundaria o preparatoria del sistema educativo
publico, tuvieron una edad cronoldgica entre 13 y 19 afios. La participacion fue
voluntaria, todos los menores de edad contaron con la autorizacién de sus
padres o tutores legales.

Quedaron excluidos los adolescentes con problemas de aprendizaje que
presentaron dificultades en la comprensién del material de evaluacion.
Tampoco participaron los que no contaban con el consentimiento de sus
padres o tutores.

Ambiente

La investigacion se llevd a cabo en escuelas publicas de secundaria y
preparatoria de las Delegaciones Tlalpan y Coyoacan de la Ciudad de México.
Instrumentos

Inventario Multifasico de Personalidad de Minesota (MMPI-A)

Como se menciond al inicio de este trabajo los rasgos de personalidad

fueron evaluados mediante el inventario MMPI-A. Es un instrumento
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ampliamente utilizado para evaluacion clinica y la investigacion de la
personalidad, es un instrumento original de Bucher; Graham, Williams y
Kraemmer que fue construido para identificar trastornos psicolégicos y
distinguir entre personas con alteraciones de la poblacion “normal”, detecta
también problemas que estdn empezando a desarrollarse como en el caso del
consumo de alcohol; este instrumento fue traducido al espafiol y validado para
poblacién mexicana por Lucio y colaboradores (1998).

La version para adolescentes se modifico de la de adultos al reconocer
diferencias y caracteristicas particulares en este grupo de edad, en las
modificaciones se incluyo caracteristicas de desarrollo, psicopatologia
adolescente como problemas escolares y desordenes de la alimentacién por
mencionar algunos (Pérez- Farias; 2003),

El inventario consta de 478 reactivos, esta compuesto por una serie de
escalas. Las Escalas de validez (L, F, K) que detectan las actitudes respuestas
desviadas; las (INVER e INVAR) que detectan inconsistencia en las respuestas
variables, como en las verdaderas. Las escalas clinicas se agrupan en 10
basicas que miden: 1) Hipocondriasis; 2) Depresion; 3) Histeria;4) Desviacion
Psicopética; 5) Masculinidad y Feminidad; 6) Paranoia; 7) Psicastenia ;8)
Esquizofrenia; 9) Hipomania y 10) Introversion Social.

Las escalas de Contenido estan compuestas por las subescalas de a)
Ansiedad adolescente; b) Obsesividad adolescente; c)Depresion;
d)Preocupacion por la salud, e€) Enajenacion; f) Pensamiento delirante; g) Enojo
adolescente; h) Cinismo adolescente; i) Problemas de conducta, j) Baja
autoestima; k) Aspiraciones limitadas; |) Inconformidades en situaciones
sociales; m) Problemas familiares; n) Problemas escolares; o) Rechazo al
tratamiento.

Otras escalas denominadas suplementarias evaluan: Alcoholismo;
reconocimiento de problemas con el alcohol y /o droga; tendencia con el
alcohol y drogas; inmadurez, ansiedad y represion. Si bien se trata de un
instrumento bastante amplio, sera empleado por ser un instrumento confiable

que mide la variable alteracién emocional rasgo variable de estudio.
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Se considera que el marco clinico del instrumento contribuye a obtener un
perfl mé&s completo la poblacion meta. Para esta investigacion se
seleccionaron las subescalas de contenido: ansiedad adolescente, depresion
adolescente, problemas de conducta, baja autoestima, por coincidir con las
alteraciones emocionales mas frecuentemente reportadas en evaluaciones
clinicas con adolescentes.

Otro aspecto importante es que el MMPI-A distingue la manifestacion de
psicopatologia por sexo, segun Rescorla y Achembach (2000) se presenta de
distinta forma en hombres y mujeres; las alteraciones internalizadas como la
depresion y ansiedad se presentan mas en mujeres, mientras que los hombres

tienen mas manifestaciones externalizadas como los problemas de conducta.

Cuestionario Socio Demografico
El Cuestionario Sociodemografico en su versién B para la investigacion
(Lucio, Meave, 2005), quedo constituido por 21 reactivos. Sus caracteristicas

fueron mencionadas con anterioridad.

Cuestionario de Desarrollo Adolescente (CDA)
El CDA (Meave, Lucio, 2006) version para la investigacion explora la
conducta sexual de adolescentes escolares entre 13 y 19 afio, con las

caracteristicas antes expuestas.

Variables

Las variables que se estudiaron son alteraciones emocionales rasgo y
conductas sexuales de riesgo, y las caracteristicas sociodemograficas como
factor de riesgo para la presentacion de conductas sexuales de riesgo.

Definiciones operacionales de las variables
Conductas Sexuales de Riesgo:
Este estudio tomé como conductas sexuales a las respuestas

afirmativas sobre las siguientes practicas:
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Riesgo-Conducta sexual

Relaciones sexuales con penetracion (vaginal y anal) sin el uso de
conddén o método de barrera, uso inconsistente de condon, uso de métodos
anticonceptivo naturales; sexo oral (contacto boca genitales) sin proteccion.
Tener relaciones sexuales después del consumo de alcohol, drogas o a
cambio de obtener algo. Tener uno o mas sintomas de ITS ( Ver criterio tabla
G).

Riesgo-Pareja sexual

Tener o haber tenido mas de 1 parejas sexuales en la vida (Ver criterio
edad tabla G), relaciones sexuales con una o0 mas parejas sexuales ademas de
la habitual. Sospechar alguna ITS de la pareja sexual. Omitir el uso de
anticonceptivos por que la pareja no quiere o no le gusta. Haber tenido un inicio
sexual con sexo-servidor (a) o por abuso sexual. Primera pareja sexual con una

diferencia de edad de 5- 10 o mas anos de edad.

Factores de Riesgo

Maduracién sexual precoz antes de los 12 afios, menarca y primera
eyaculacién. Edad sexual de inicio sexual precoz por debajo de la media de
edad del grupo evaluado (16 afios). Tener 2 o mas familiares y amigas que se
hayan embarazado o amigos hayan embarazado sin desearlo antes de los

20anos.

Alteracion Emocional rasgo: Se tomo6 como alteracidbn emocional rasgo a
las puntuaciones de t iguales o superiores a 65 con patologia y las elevaciones
moderadas desde t 55, en las Escalas Contenido de ansiedad, depresion,
problemas de conducta y baja autoestima, resultantes de la evaluacion del
MMPI-A.

Como se mencion6 anteriormente las de alteraciéon emocional rasgo
son predisposiciones para la presentacion de sintomas de alteracién emocional

gue pueden tender a ser relativamente estables y duraderos, pueden ser
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comparados con otros sujetos, asi como con el conjunto de rasgos del propio
sujeto (Allport, 1961; Lucio, Ledn, 2003).

Caracteristicas sociodemograficas de la familia de los adolescentes
como: condiciones de hacinamiento, bajas expectativas escolares en padres y
adolescentes, promedio por debajo de 8, padres de adolescentes que a su vez
fueron madres o padres antes de los 20 afos, familias reconstituidas
(hermanastros, medios hermanos, padrastro o madrastra) o con un solo padre
0 madre.

Tipo de Estudio y Disefio

Esta investigacion utiliz6 un disefio no experimental transversal,
entendiendo que se recolectaron datos en un solo momento y su fin fue
describir y analizar las variables (Hernandez. et al, 2003). La muestra fue no

probabilistica e intencional.

Procedimiento

Se consiguié la participacion de dos escuelas secundarias de la
Delegacion de Tlalpan y una Preparatoria de la Delegacion Coyoacan.

Para la aplicacion de instrumentos se tomaron las medidas necesarias
tanto con los instrumentos como el equipo de colaboradores. Se planed el uso
de espacios en la escuela con las autoridades correspondientes. Los periodos
de trabajo de esta fase cubrieron noviembre-diciembre (2005) y abril-mayo
(2006), y la se programé la ultima aplicacion en febrero-abril (2007).

El equipo de apoyo estuvo conformado por de 3 pasantes de psicologia
y 2 tesistas de licenciatura. Para el trabajo de campo, se contd el apoyo
eventual de 2 estudiantes de doctorado y 2 colaboradoras psicélogas con
maestria y licenciatura respectivamente.

Aplicacion

La aplicacion de instrumentos se planed en dos sesiones, en la primera

sesion se aplicé el MMPI-A con un tiempo de respuesta promedio de una hora
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y en algunos casos dos, no se aplicaron los otro dos instrumentos tener el
mayor nimero posible de inventarios completos.

En la segunda sesion se aplico el cuestionario sociodemograficos y
luego el cuestionario CDA, ambos en un tiempo de 50 minutos. En cada grupo
se contd con 2 aplicadores y hasta 3 en algunos casos, los grupos variaron
en numero de alumnos, asi que se trabajé con grupos pequefios de 15 hasta
un maximo de 30 alumnos.

Dificultades en la Aplicacion

Se presentaron dificultades como la dificultad en la lectura, y fatiga en
alumnos de secundaria al responder el inventario MMPI-A, en el caso del CDA
solo dos adolescentes reaccionaron negativamente ante el cuestionario y se
respeto su derecho de retirarse de la aplicacién dejando de contestar.

Con los alumnos de preparatoria, la dificultad mayor fue la inasistencia,
debido a los pocos horarios disponibles se completé la muestra en el siguiente
periodo escolar factor que influyé en la muerte experimental, ya que muchos
estudiantes dejan la escuela al terminar el periodo escolar.

Las dificultades mas importantes fueron de coordinaciébn con las
escuelas, por mala asignacién de horarios donde el factor cansancio tuvo su
efecto, y la prioridad que se dio a eventos escolares a pesar del compromiso
previo.

Construccion de Bases de Datos

Luego de recoger la informacién se inicié el trabajo de revision de las
hojas de respuesta del MMPI-A y del cuestionario socidemografico, se transfirio
el mismo codigo de identificacion del CDA a los otros dos instrumentos para
poder comparar las respuestas de un mismo sujeto en los analisis. Las hojas
de respuesta una vez revisadas quedaron en lista de espera para captura por
lectora Optica, finalmente se obtuvieron bases de datos por escuela y por
instrumento, las mismas que fueron depuradas por escuela, cotejando que
cada respondiente tuviera los tres instrumentos.

El cuestionario CDA fue capturado de forma manual en el programa
SPSS version 11.
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RESULTADOS

FASE Il

La muestra quedd integrada por 403 adolescentes estudiantes entre 13
y 19 afios, 49.4% mujeres y 50.6% hombres. El 62.8% estuvo en la
adolescencia temprana e iniciando la adolescencia medial3 a 15 afos vy, el
37.2%, entre la adolescencia media y tardia 16-19 afos.

De acuerdo al tipo de escuela, el 49.9% acudia a una secundaria
matutina, el 41.9% al nivel preparatoria y el 8.2% a una secundaria vespertina,
todas éstas escuelas del sistema educativo publico.

La primera tarea fue conocer la proporcién de adolescentes por nivel de
riesgo, para este fin se utilizaron los criterios de asignacion a grupos de riesgo
y la calificacion del CDA. Los grupos de riesgo quedaron constituidos de la
siguiente manera: El grupo sin riesgo concentr6 al 70% de la poblacion
(N=282), el segundo grupo riesgo menor tuvo 22.8% (N=92) y en el tercer
grupo riesgo mayor tuvo 7.2 % de la poblacion (N= 29); la conformacion de

grupos aparece representada en la Figura 4.
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Fig. 4 Grupos segun el nivel de riesgo
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Los resultados seran presentados de acuerdo a las variables que este estudio
se propuso investigar. En primer lugar se describiran los datos del contexto social
percibido por los adolescentes, informacion que fue recopilada por el Cuestionario
sociodemografico. El segundo apartado describira la conducta sexual y conducta
sexual de riesgo de los adolescentes que fue explorada por el Cuestionario de
desarrollo adolescente (CDA), y para finalizar, los rasgos de personalidad que fueron
evaluados a través del inventario de personalidad MMPI-A, antes descritos en el

método.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 1. Datos generales por grupo de riesgo

Grupos Sin Riesgo R.Menor R.Mayor
Media de Edad 14.8 15.7 15.4
Sexo

Mujeres % 53.2% 46.7% 24.1%
Hombres % 46.8% 53.3% 75.9%

Tipo de Escuela

Secundaria. Matutina 62.1% 20.6% 24.1%
Secundaria. Vespertina 1.8% 20.7% 31%
Preparatoria 36.2% 58.7% 44.8%
N Total N=403 N=282 N=92 N=29

La edad de los adolescentes que pertenecen al grupo de riesgo mayor, no fue
tan diferente a la de riesgo menor, la diferencia es mas notoria entre el grupo sin
riesgo y el grupo de riesgo menor, con casi un afo de diferencia.

Los hombres forman parte predominante de los grupos de riesgo menor y
mayor, las mujeres se situaron predominantemente en el grupo sin riesgo y tuvieron
una presencia reducida en el grupo de riesgo mayor.

Cada uno de los grupos tiene alumnos de los tres tipos de escuela, sin
embargo, se observé que se puede distinguir a las escuelas por niveles de riesgo, por
ejemplo la secundaria matutina tiene mas adolescentes del grupo sin riesgo, la
preparatoria tiene mas adolescentes del grupo de riesgo menor y la secundaria
vespertina tiene mas adolescentes del grupo de riesgo mayor, (Ver Tabla 1).
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Tabla 2. Caracteristicas Familiares por grupo de riesgo

Tipo Flia Sin Riesgo R.Menor R.Mayor
Familia adoptiva-institucion 2.1% 1.1% 3.4%
Familia con un solo padre 3.4% 12.1% 7%

Familia reconstituida

(padrastros-medios hermanos) 4.9% 8.6% 13.7%

Familia ambos padres 68% 60.9% 48.3%

Familia extensa (abuelos) 21.6% 17.3% 31%

Ademas viven c/hermanos 53.3% 48.9% 15%
N Total 403

El grupo de riesgo mayor refiere tener familias reconstituidas y de un solo
padre. La familia de un solo padre fue predominante en el grupo de riesgo menor.
La familia con ambos padres fue la estructura familiar mas frecuente, la familia

extensa caracterizé al grupo de riesgo mayor como al grupo sin riesgo.

Tabla 3. Comparacion edades de los padres por grupo de riesgo®

Sin R. R.Menor R.Mayor
Edad a la que fueron Padres
Adolescente <14-19 20.9% 20.7% 41.3%
Joven 20-29 53.9% 45.7% 44 8%
Adulto joven 30-394 21.6% 29.3% 13.8%
Adulto 402 3.2% 4.3% -

N Total 403

En la tabla 3 se presenta el rango de edad en que los padres de los
adolescentes fueron padres. En los tres grupos la mayoria de estos adolescentes
tuvieron padres jovenes, pero los padres del grupo de riesgo mayor fueron padres

adolescentes, dos veces mas, comparado con los otros dos grupos

En cuanto a la edad de las madres, la tabla 4 se compara la edad por grupos

de riesgo.

® En la tabla 3 con los rangos de edad de los padres se establece una comparacion de la etapa de vida en
que tuvieron al hijo que proporciond esta informacion en el cuestionario sociodemogréafico
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Las mamas en general presentaron la tendencia a ser madres durante sus
afnos de juventud y adolescencia (Ver Tabla 4). El grupo de riesgo mayor tuvo el
porcentaje mas alto de madres adolescentes, en este mismo grupo no se reportd

madres adultas de 40 o mas afios.

Tabla 4. Edad de las madres por grupo de riesgo’

Sin R. R.Menor R.Mayor
Edad en la que fue Madre
Adolescente <14-19 28% 21.7% 31%
Joven 20-29 56.4% 56% 62.1%
Adulto Joven 30-39 14.5% 18% 6.9 %
Adulto 40= 1.1% 4.3% -
N Total 403

Las familias de los tres grupos tienen en su mayoria entre dos y tres hijos, el
grupo de riesgo mayor reporta el porcentaje mayor de tres hijos e incluso de cinco
hijos (Ver Fig 5).

40+
351
301 m Uno
257 Dos
2011 / ® Tres
1571 / B Cuatro
101 B Cinco
54
0+ T 7

Sin R R Menor R Mayor

Figura 5. Numero de hijos por Grupo de Riesgo

" De forma similar a lo realizado en la tabla 3, se establecié una comparacion entre los rangos de edad de
las madres, lo cual ayud6 a conocer en qué etapa de la vida estas mujeres fueron madres de los
adolescentes que contestaron el cuestionario sociodemogréafico.
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En cuanto al tamafio de la vivienda familiar, el 78% del grupo sin riesgo y 79%
del grupo de riesgo mayor percibieron el espacio de la vivienda como suficientemente
amplio, comparado el 65% reportado por el grupo de riesgo menor. De los que
consideraron que viven amontonados o0 muy amontonados el 20.6% pertenecia al
grupo de riesgo menor. Reportan vivir en hacinamiento® el 14.3% del grupo de riesgo

menor, 9.6% de los adolescentes sin riesgoy solo 3.4% del grupo de riesgo mayor.

En general todos los grupos reportaron contar con los servicios basicos de
agua y luz. Dos indicadores que describieron una situacion econémica menor fueron,
tener agua y bafo fuera de la casa.. El 14.9% del grupo sin riesgo y 13% del grupo
riesgo mayor indicaron tener agua fuera de la casa, el grupo de riesgo menor es el que
mas reporto (15.2%) tener bafio fuera de la casa.

Las ocupaciones de los padres de acuerdo a los mayores porcentajes
reportados fueron: empleados, negocio propio y obreros, el grupo sin riesgo tuvo un
menor porcentaje de padres obreros.

Segun los adolescentes, en los tres grupos el sostén econdmico lo brindan
ambos padres, en segundo lugar, el padre exclusivamente, la aportacién econémica
de la madre va progresivamente aumentando hasta ser mas significativa en el grupo

de riesgo mayor.
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Sin R R Menor Rmayor

Figura 6. Grado de estudios del padre por grupo de riesgo

8 El indice de hacinamiento fue calculado con el nimero de personas que viven en el domicilio entre el
namero de cuartos para dormir.
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El nivel de estudios de los padres mas reportado en los grupos sin riesgo y
riesgo menor fue secundaria completa, en el de riesgo mayor fue primaria incompleta.
El grupo de padres que tuvo mayor grado de estudios de licenciatura o mas fue el

grupo sin riesgo (Ver Fig 6).
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Figura 7. Grado de estudios de la madre por grupo de riesgo

El grado de estudios mas reportado en las madres del grupo sin riesgo y riego
menor fue secundaria completa. Las madres del grupo sin riesgo son las que mas
tuvieron estudios universitarios (licenciatura o mas); las madres del grupo de riesgo
menor llegaron al de nivel preparatoria completa. Mientras que las madres del grupo

de riesgo mayor dejaron de estudiar en la primaria (Ver Fig7).

Otro dato importante del rubro escolar fue la expectativa escolar, que se
explor6 mediante las siguientes preguntas: ¢Hasta que nivel de estudios esperas
llegar? y ¢ Hasta que nivel de estudios tus padres o tutores esperan que llegues?

En el grupo sin riesgo, se observaron coincidencias en un 90% o mas entre
padres e hijos, que eligieron el nivel universitario como en grado hasta el cual se
quiere avanzar en los estudios.

Los adolescentes del grupo de riesgo menor manifestaron mayores

expectativas de llegar a la universidad (84%) que la expectativa de sus padres (79%),
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y en el grupo de riesgo mayor la diferencia de la expectativa de estudios entre
padres e hijos fue bastante notoria, 82% de los adolescentes de este grupo esperan
llegar al nivel universitario en cambio solo el 68% de sus tienen la misma
expectativa, para el 24.1% de sus padres espera que sus hijos terminen la

preparatoria.
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Figura 8. Comparacién de Promedios por grupo de riesgo

Por otro lado se indagé el promedio de calificaciones de los adolescentes( Ver
Fig 8), observando una similitud entre los grupos sin riesgo y de riesgo menor los
promedios mas altos fueron ocho y siete respectivamente, en el caso del grupo de

riesgo mayor los promedios estuvieron entre siete y seis.
. e , pP< _
Varios andlisis de anova simple ('~ ° encontraron que entre las caracteristicas

sociodemograficas el promedio de calificaciones de los adolescentes (.009) y la edad

de la madre (.017.) fueron significativos.

Conclusiones - Caracteristicas sociodemograficas

Tomando en cuenta todos estos datos sociodemograficos se puede integrar un
perfil de los adolescentes en mayor riesgo, son hombres estudiantes que acuden a
secundaria vespertina y preparatoria en su mayoria, aparentemente pertenecen a una

condicion socioeconémica menor en comparaciéon con los otros dos grupos.
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El nivel educativo de ambos padres es significativamente mas bajo en
comparacion con los padres de los grupos de riesgo menor y sin riesgo, la mayoria de
las madres de estos adolescentes dejo de estudiar en la primaria, el nivel de estudios
de sus padres es similar al de sus madres, aunque los padres tienden a alcanzar en

mayor proporcion la secundaria.

Los adolescentes en riesgo mayor expresaron interés en continuar estudios y
llegar hasta la universidad, aunque en menor porcentaje que los adolescentes sin
riesgo y riesgo menor. Cuando se compar0 las expectativas de los adolescentes de
este grupo con la de sus padres respecto al grado escolar ideal para alcanzar, se
observé que estos padres esperaron menos ya que expresan el término de refirieron
el termino de la preparatoria y en menor proporcion consideraron la universidad como

la meta superior para sus hijos.

Otro indicador que resultd importante para conocer el area escolar fue el
promedio de calificaciones, los adolescentes de riesgo mayor reportaron los promedios
mas bajos entre todos los grupos, lo que sefalé una discrepancia entre los deseos de
ingresar a la universidad y la posibilidad de hacerlo, al menos en las opciones de

educacién superior publica que tienen el prerrequisito de llegar con un buen promedio..

Por otro lado los jovenes en riesgo pertenecieron mas a dos tipos de familias,
las familias reconstituidas en las que los padres se volvieron a casar o unir y se da la
convivencia con medios hermanos y hermanastros, ademas de las familias
uniparentales con un solo padre o madre.

Las familias de estos adolescentes en riesgo tuvieron un promedio de tres hijos
en algunos casos hasta cinco; sus padres ejercieron la paternidad durante sus afos de
juventud y adolescencia, sus madres pasaron por la experiencia de la maternidad en la
edad de la adolescencia o siendo jévenes en su mayoria, las dinamicas familiares de

las estos adolescentes son aspectos que requieren de mayor investigacion.

Las condiciones de vivienda en la percepcion de los adolescentes en riesgo
mayor fue de un espacio suficiente, el indice de hacinamiento reportado fue menor

que en los otros grupos.
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CONDUCTA SEXUAL

En este apartado los resultados fueron organizados de acuerdo las secciones
propuesta por el instrumento CDA, iniciando en los hitos importantes de la pubertad,
conducta sexual en los tres grupos, seguidos de la conducta sexual coital y de riesgo
en los dos grupos en riesgo; en algunos apartados también se reportan resultados por

Sexo.

Pubertad
Relaciones afectivas y de atraccion

Tabla 5. Pubertad y percepcién de desarrollo hombres por grupo

Grupos
Primera Eyaculacion Sin riesgo Riesgo Menor Riesgo Mayor
9-11 afios 18% 32.7% 31.8%
12-17 afos 82% 67.3% 68.2%
Percibe su desarrollo
Adelantado 10.5% 12.2% 22.7%
Igual a los otros 86% 83.7% 77.3%
Tardio 3.8% 4.1% -

Hombres N Total=204

Independientemente del grupo al cual pertenecian la mayoria de los jovenes
reportaron su primera eyaculacién entre los 12 y 17, la maduracion temprana fue
mAas comun para los grupos de riesgo menor 32.7% y mayor 31.8%. El grupo de
riesgo mayor percibié su desarrollo como adelantado, dos veces mas (22.7 %) que los
del grupo sin riesgo (10%).

El evento de la menarca se presenté en general entre los 12 y 17 afios en los
tres grupos, las adolescentes que reportaron su menarca entre los 9 y 11 fueron en su
mayoria del grupo de riesgo mayor. Las chicas del grupo de riesgo mayor percibieron
su desarrollo como “adelantado” en un porcentaje de 22.7%, al menos dos veces mas

que el grupo sin riesgo ( Ver Tabla 6). .
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Tabla 6. Pubertad y percepcion de desarrollo mujeres por grupo

Grupos
Menarca Sin riesgo Riesgo Menor Riesgo Mayor
9-11 afios 22.8% 27.9% 28.6%
12-17 afos 77.2% 71.2% 71.4%
Percibe su desarrollo
Adelantado 5.3% 124 % 22.7%
Igual a los otros 86 % 88.6% 77.3%

Tardio 8.7% - -

Mujeres N= 199

El noviazgo fue una experiencia comuan en los adolescentes de los tres grupos
de hombres; la amistad fue mas reportada por el grupo sin riesgo, mientras que las
relaciones por atraccion sexual fueron preferidas por el grupo en riesgo mayor
(Ver Fig 9.),

Mayor
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Fig. 9. Relaciones de afecto-atraccion hombres por grupo

En el caso de las mujeres las relaciones de amistad se mantuvieron presentes
en los tres grupos, las relaciones casuales de atraccion sexual y los amigos carifiosos

aumentan a la par del incremento del nivel de riesgo (Ver Fig10).
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Fig. 10. Relaciones de afecto-atracciébn en mujeres por grupo

El andlisis de Chi2 sugiri6 diferencias significativas del tipo de relaciones que

tienen los adolescentes (Ver Tabla7).

Tabla .7. Relaciones afectivas y de atraccién por grupo de riesgo

Tipo de Relacién SinR R Menor R Mayor X2 P
Noviazgo 53.6 20.6 6.7 11.342 .000
Amistad 51.6 154 3.7 6.804 .003
Amistad-atraccion 25.8 13.4 5.2 23.294 .000
Casual-atraccion 15.1 9.4 4.0 24.037 .000
G. Sin Riesgo N= 282 *P< .05

G. Riesgo Menor N= 92
G. Riesgo Mayor N= 29

Para el grupo sin riesgo todas las relaciones fueron mas significativas, esto

puede relacionarse con la primera etapa adolescente en la que se esta aprendiendo a

establecer estas relaciones y todas demandan el despliegue de diferentes habilidades

sociales y de comunicacion.

Este mismo analisis por sexo, indicé que para las mujeres fue mas significativa

la relacién de amistad (X* = 8.815, p= .000), en tanto que la amistad con atraccion

“amigo carifioso(a)” (X? =14.261, p = .003) y la relaciones casuales por atraccion
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(X* =7.093, p= .008) resultaron mas significativas para los hombres. El noviazgo no

mostré diferencias por sexo.

Conducta sexual- acercamientos

Ademas de las relaciones sociales que abren la oportunidad para la
manifestacion de conductas sexuales sociales, se les preguntd sobre los tipos
acercamientos fisicos y sexuales que han tenido.

Las mujeres manifestaron mayor interés en ligar desde que ocurrieron sus
cambios fisicos en la pubertad, el interés aument6 progresivamente con el nivel de
riesgo. La mayoria mantuvo su acercamiento en fajar encima de la ropa. En el grupo
de riesgo menor sobresalieron los contactos homosexuales, la practica de sexo oral se

reportd mas en el grupo de riesgo mayor (Ver Figll).
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Fig.11 Acercamientos sexuales de mujeres por grupo

En la figura 12, los hombres de los tres grupos admitieron escasos contactos
homosexuales. Las conductas de ligar, fajar y sexo oral fueron en aumento progresivo
siendo mas reportadas en el grupo de mayor riesgo.

La prueba de Chi 2 (P= .05) fortalecié estos resultados encontrados, las
conductas sexuales de acercamiento fueron significativamente diferentes en los
hombres como fajar debajo de la ropa (X* = 29.398, p = .000), fajar por encima de la
ropa (X? =10.461, p =.001) y sexo oral (X* =6.429, p = .011).



116

Rmayor = Ligar
N R, Fajar emcima
FIIF7IFFIIFIIFFI I T I I F I T ATV ; .

R Menor - B Fajar debajo

e | L Sexo Oral
O C Homosexual

Sin R

0 20 40 60 80

Fig.12. Acercamientos sexuales de hombres por grupo

Los contactos sexuales de los adolescentes van en aumento, cada
adolescentes elegira el curso que quiere tomar. Lo que para varios autores permite
recobrar su conciencia e identidad sexual, formarte de este proceso a la experiencia
de recibir y hacer propuestas sexuales. Los datos muestran que los adolescentes
hombres recibieron mas propuestas sexuales (Ver Tabla 8) en relacion a las que ellos
hicieron.

Las conductas de hacer propuestas y recibir propuestas sexuales aumentan
con el nivel de riesgo mayor, en general los adolescentes que hacen propuestas la
hacen a su pareja, aunque los adolescentes de mayor riesgo son los que mas

propuestas sexuales hacen a personas que acaban de conocer.

Tabla 8. Hacer y recibir propuestas sexuales por grupos de riesgo hombres

Grupos

Recibir Propuestas Sin riesgo Riesgo Menor Riesgo Mayor
De un amigo/a 9% 24.5% 72.7%
De la pareja 9% 59.2% 59.1%
De alguien nuevo 3.8% 14.3% 54.5%
Hacer Propuestas sexuales

A un amigo/a 1.5% 8.2% 31.8%
A la pareja 3.8% 55.1% 72.7%
Alguien nuevo 1.5% 4.1% 22.7%

Hombres N Total = 204
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En el caso de las mujeres recibieron mas propuestas sexuales de las que
hicieron, principalmente de la pareja y amigos, solo las jévenes del grupo de riesgo
mayor admiten haber recibido propuestas de alguien que acaban de conocer. Las

pocas mujeres que hacen propuestas sexuales, las hacen a sus parejas.

Se realizé la prueba de Chi 2 (P> .05) para conocer las diferencias por sexo,
esta mostr6 que los hombres adolescentes reciben mas propuestas sexuales de
alguien que acaban de conocer (X*> = 6.645, p = .010) y de una amistad (X*= 6.645,
p = .010). Recibir propuestas de la pareja no mostro diferencias significativas, es
decir que hombres y mujeres reciben propuestas sexuales de sus parejas. o tienden a

alardear sobre la probabilidad de tener interaccion sexual.

Los hombres nuevamente hicieron mas propuestas a sus parejas (X* =
30.409, p = .000) y a una amiga(o) (X* = 6.645, p = .010) en comparacion con las
mujeres, hacer propuestas a alguien que se acaba de conocer no mostro diferencias
por sexo.

Otro elemento importante para describir la conducta sexual adolescente fue
conocer la intencién de tener relaciones sexuales en los siguientes 12 meses, para
este analisis sélo se tomd en cuanta a los grupos de riesgo menor y sin riesgo, ya que
la intencién pesa mas para quienes no han tenido aun relaciones sexuales; en el caso
del grupo de riesgo menor una proporcién ya tuvo la experiencia de tener relaciones
sexuales.

Cuando se compard al grupo sin riesgo por sexo se observé que las mujeres
manifestaron tener menor intencién de iniciar vida sexual (1.3%) comparando con de
los hombres 21% (Ver Tabla 9).

Tabla 9. Intencién de inicio sexual siguientes por sexo y grupo

Grupo _Sin Riesgo  (N=282)

Sexo Si No No se
Mujeres 1.3% 62.4% 36.2%
Hombres 21% 23.3% 55.6%

Grupo Riesgo Menor (N=92)

Sexo Ya Tuve Si No No se
Mujeres 34.9% 9.3% 23.3% 32.6%
Hombres 28.6% 30.6% 8.2% 32.7%
Total Mujeres= 199 Total Muestra=403

Total Hombres=203
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Los hombres del grupo sin riesgo manifestaron mayor intencion de tener
relaciones sexuales el siguiente afio, en este mismo nivel de riesgo mas de la mitad
de las mujeres no desearon iniciar vida sexual el siguiente afio. Las mujeres del grupo
de riesgo menor reportaron tener relaciones sexuales mas que los hombres.

La diferencia por sexo en cuanto a intenciéon quedé corroborada con la prueba
Chi 2 (P= .05), (X?= 77.065, p = .000) los hombres tuvieron mas intencion de iniciar

vida sexual (Ver Tabla9).

Por otro lado se indagé sobre los factores de riesgo antecedentes como haber
presentado sintomas de ITS, embarazo adolescente en alguien cercano y haber

recibido presiones para tener relaciones sexuales (Ver Tabla 10).

Tabla 10. Antecedentes de sintomas ITS por grupo de riesgo
Grupos Riesgo

Sintomas SinR R Menor R Mayor x? Sig
Dolor al 3.5 5.2 1.2 26,625 .000
Orinar
Granitos en
Genitales 1.7 1.5 5 4,037 NS
Secrecion c/
mal olor 5 1.2 g 14,387 .001
Flujo 2 3.2 7 16.872 .000
Tener alguna ITS
Si 0 5 1 290,430 .000
No se 0 g 2

G. Sin Riesgo N= 282 *P< .05

G. Riesgo Menor N= 92
G. Riesgo Mayor N= 29

De los sintomas comunes de ITS, fueron significativos dolor al orinar, mal olor y
flujo en el grupo de riesgo menor; sélo el flujo resulté significativo Chi2 (P< .05) (X* =
14,836, gl= 1, p= .000) para las mujeres. Si embargo, esta evidencia no es
concluyente ya que para afirmar un diagnéstico de ITS seria importante tener alguna
medicion biolégica.

Los pocos caso que afirmaron haber tenido alguna ITS estuvieron en el grupo
de riesgo, tampoco se encontraron diferencias por sexo.

El grupo sin riesgo es el que menos personas cercanas reportd con
antecedentes de embarazo adolescente (Ver Tabla 11). De los adolescentes que si
manifestaron conocer personas cercanas que pasaron por esta experiencia reportaron

a sus hermanas o primos.
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Tabla 11. Embarazo adolescente en conocidos por grupo de riesgo

Grupos Riesgo

Conoce SinR__R Menor R Mayor XZ al Sig
Nadie 31.8 5.7 1 34.462 6 .000
Amigo(a)
Cercano(a) 8.7 4.5 1.7
Hermana(o)/
Primo 201 6 1.2
2 o + familiares 9.4 6.7 3.2
O amigos cercanos
G. Sin Riesgo N= 282 *P< .05

G. Riesgo Menor N= 92
G. Riesgo Mayor N= 29

En el caso de los adolescentes de riesgo mayor y menor, mencionaron incluso
dos o més familiares cercanos o amigos que pasaron por la experiencia del embarazo
adolescente.

Mediante la prueba Chi2 (P< .05) se encontré que las mujeres tienen mas
personas cercanas con antecedentes de embarazo adolescente, en general otras
mujeres que se embarazaron durante su adolescencia (X* = 22,724, gl= 8, p= .004).Lo

cual también podria mostrar su interés mayor o motivacién para hablar de este tema.

Tabla 12. Recibié presion para tener relaciones sexuales por grupo de riesgo
Grupos Riesgo

Persona Sin R R Menor R Mayor X2 al Sig
Nadie 68,7 19.9 5.0 76.086 6 .000
Un familiar 0 5 g
Desconocido .2 0 .5
Amigo 7 15 0
Mi pareja 2 1.0 1.2
G. Sin Riesgo N= 282 *P< .05

G. Riesgo Menor N= 92
G. Riesgo Mayor N= 29

La pareja del grupo de riesgo mayor fue la persona principal que presioné a los
adolescentes para tener relaciones sexuales. Las otras personas que presionaron
fueron un familiar y un desconocido comparado con los otros grupos.

Por otro lado, se indag6 si los adolescentes presionaron a alguien para tener

relaciones sexuales, la respuesta fue afirmativa en el grupo de riesgo mayor, quienes
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la reportaron esta conducta mas que otros grupos, lo que fue ratificado por los
resultados de la prueba Chi2 (P<.05) (X? = 38.059, gl= 4, p=.000).

También se indagé sobre las conductas de agresién sexual como tocamientos
sexuales y abuso sexual de parte de otros hacia el adolescente. El grupo de riesgo
mayor fue el que destacé mas este tipo de contactos, recibieron tocamientos sexuales
sin su consentimiento el 31% de los de riesgo mayor, 21.7% de los de riesgo menor y
3.5% en los de sin riesgo.

De los que pasaron por la experiencia de haber sido forzados a tener una
relacion sexual, se registré 6. 5% en el grupo de riesgo menor y 6.9% en el grupo de
riesgo mayor, resultando un total del de 9 casos de abuso sexual reportados en la
muestra total.

El grupo de riesgo mayor reporté tocamientos sexuales sin su consentimiento
Chi2 (P< .05) (X? = 42.574, gl= 2, p= .000), asi como haber sido forzado para tener
relaciones sexuales Chi2 (P< .05) (X? = 19.038, gl= 2, p= .000). Estas mismas
situaciones de agresiébn no mostraron ninguna diferencia significativa por sexo, es

decir que los hombres y mujeres pueden reportar la experiencia.

La pregunta filtro ¢ Has tenido relaciones sexuales? diferencié dos condiciones,
adolescentes con o sin experiencia sexual coital, los que respondieron positivamente
continuaron contestando en los siguientes rubros de conducta sexual coital y
conductas sexuales de riesgo. Del grupo que no tuvo relaciones sexuales fue

importante conocer sus motivos para no iniciar vida sexual.
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Figura 13. Motivos para no tener relaciones sexuales
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El primer motivo fue no estar preparado para tener relaciones sexuales, luego
esperar a alguien que ellos amen para iniciar vida sexual, seguido de
miedo al embarazo, fueron los motivos mas frecuentes.

Otros motivo por el cual no les interesd tener relaciones sexuales en este
momento fue por que quieren concentrarse en sus estudios, lo que fue confirmado por
la prueba Chi2 (P< .05) (X? = 252,889, gl= 6, p=.000).

En cuanto a la diferencia por sexo el resultado de la prueba Chi2 (P < .05)
determiné que para los hombres el motivo mas relevante fue no estar preparado ( X? =
26,184, p=.000), para las mujeres “quiero concentrarme en
Mis estudios” (X2 = 26, 588, p=.000), los otros motivos: miedo al embarazo, el miedo
al contagio de ITS, esperar alguien a quien ame y no me interesa en este momento no

mostraron diferencias por sexo.

Hasta este punto los datos muestran una tendencia a que la conducta sexual
masculina sea mas expresada, las mujeres no son tan directas en manifestar
conductas sexuales, aparentemente subreportaron conductas por que no se espera
socialmente que ellas las tengan. Sin embargo, en las entrevistas con las
adolescentes mayores se pudo observar un cambio en la conducta sexual femenina

como se ilustra en los siguientes relatos:

Sexualidad mas abierta

“El sexo y la sexualidad ahora es normal, por ejemplo se ve mas chavas
embarazadas, creo que les gana la calentura, no piensan en lo que pueda pasar, ni se
les ocurre usar conddn, es mas no importa ser virgen ni a los 10 ni a los 15, ya pasoé
de moda ser virgen, somos mas desatadas, claro que en algunas cosas la juventud
esta mal... como el sida por no usar preservativo”.

(Adolescente- Mujer 18 arfios)

“Tanto las chavas como los chavos van a tener relaciones y ahi muere. Andan
con una consiguen lo que quieren y ya estuvo. Eso es lo que me cuentan mis
valedores (se refiere a amigos). Las relaciones duran lo que tardan en convencerla, le
dicen los “te amo” necesarios”

(Adolescente-Hombre 18 afios)

A los hombres se les alienta a experimentar
“A mi hermano no le dicen nada cuando estd con su chava, se la pasan

fajando..., mi papa me pregunta que yo para cuando”
( Adolescente hombre 14 afios)
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La diversidad de relaciones que tienen los adolescentes en la actualidad dan
pie a la experimentacién sexual, muchos acercamientos se dieron con personas que
tienen cercania afectiva, pero esto no es una regla, pudieran buscar la

experimentacién como un motivo en si mismo.

Experimentacion en mujeres- posibles parejas sexuales

“Las rezagadas piensan, yo soy la Unica que no ha tenido relaciones, entonces
lo hacen para experimentar, luego se sienten mal, todo por saber qué se siente”

(Entrevistador)¢,Como actlan las rezagadas?

" Van a fiestas a ver lo que encuentren y si no de perdis con el amigo. Claro se
sienten mas confiadas por que el amigo te conoce mas, sabe como soy, hasta puede
resultar mejor que con el novio, que espera que ya estés dispuesta después del beso
y abrazo”. (Adolescente- Mujer 17)

Quiz4 estos relatos son una muestra de lo que no se dice, si bien se trata de
adolescentes mayores, es importante reconocer la presencia de nuevos modelos de
feminidad, que posiblemente sean la referencia para que las jovenes se permitan

experimentar casi igual que los hombres de su edad.

Conducta Sexual Coital

En este apartado se reportan los resultados de los adolescentes que tuvieron
relaciones sexuales del grupo riesgo menor N= 62 y todo el grupo de riesgo mayor
N=29.

Tabla. 13 Edad del adolescente y su pareja sexual -1ra relacion sexual

Sexo Edad adolescente Diferencia de edad c/pareja sexual
Mujeres

Riesgo Menor 16,6 afos + 6 meses (mayor)
Mujeres

Riesgo Mayor 14 afios + 4.5 afos (mayor)
Hombres

Riesgo Menor 15 afios = misma edad

afo

Hombres Riesgo

Mayor 13.5 afios + 3 afios (mayor)

Grupo R Menor N Total =92
Grupo R Mayor N Total= 29
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La Tabla 13 muestra que los hombres iniciaron su vida sexual a menor edad

que las mujeres, lo cual es mas notorio en el grupo de riesgo mayor.

Los hombres y mujeres del grupo de riesgo menor inician vida sexual con
parejas que tienen edad similar (pares); las mujeres de riesgo mayor tuvieron 4 afios o

mas de diferencia con su primera pareja sexual.

No desde
Algunas
sem Algunas sem lalra
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1-5 meses ; ejner
14%
20%
Dejo d -
meses Doce ejo e 6-11 meses Doce meses
0 tener 14%
8% meses 10% 21%
14%
Grupo de Riesgo Menor Grupo de Riesgo Mayor

Figura 14 Tiempo de vida sexual por grupo de riesgo

El tiempo de vida sexual también fue un indicador de la conducta sexual
adolescente. El 34% del grupo de riesgo menor ya no tuvo relaciones sexuales desde
la primera vez, el 14 % report6 un afio de vida sexual. Por otro lado el 20% del grupo
de riesgo mayor ya no tuvo relaciones sexuales, 21% reporté 12 meses de vida
sexual (Ver Fig.14).

El 35.7% de las mujeres del grupo de riesgo menor ya no tuvo relaciones
sexuales desde la primera vez, el 25% inici6 hace algunas semanas( del momento de
la evaluacion) y el 17,9% reporté 12 meses de vida sexual. En contraste el 45% de las
jovenes de riesgo mayor reportd entre 1 a 5 meses de vida sexual, el 28.6% ya no
tuvo relaciones sexuales.

El 35,3% de los hombres del grupo en riesgo menor ya no tuvo relaciones
desde la primera vez, 14.7% reportd un tiempo de actividad sexual entre un mesy 5
meses. En contraste 27.3% de los del grupo de riesgo mayor report6 actividad desde

hace un afio, el 18,2% dej6 de tener relaciones sexuales (Ver Figl4).
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Tabla 14. Primera pareja sexual por grupo de riesgo y sexo

Grupos Riesgo

Persona R Menor R Mayor X2 al Sig

Amigo(a) 4.7 3,5 106.148 2 .000

Mi pareja 9.7 3,0 131,621 2 .000
Sexo

Persona Mujeres Hombres X2 al Sig

Amigo(a) 6.0 2,2 7.027 1 .008

Mi pareja 6,5 6,5 .009 1 Ns

G. Riesgo Menor N= 62
G. Riesgo Mayor N= 29
*P< .05

Los adolescentes del grupo de riesgo menor tuvieron su primer encuentro
sexual con un amigo(a); considerando el sexo del adolescente el resultado de la
prueba Chi2 (P< .05) indicé que la primera “pareja sexual de las mujeres fue una
amigo (X?= 7,027, p=.008)

El 65.5% de los adolescentes del grupo de riesgo mayor reportd tener pareja
sexual al momento de responder el cuestionario, solo el 41% del grupo de riesgo
menor tuvo pareja sexual (Ver Figl4), al diferenciar el sexo del respondiente el 60.7%
de las mujeres de riesgo menor reportd tener pareja sexual comparado con 26,5 % de
hombres del mismo grupo, el caso del grupo de riesgo mayor 68.2% de los hombres
reportaron tener pareja sexual en comparacién con 57% de las mujeres del mismo
grupo. Esto dltimo fue ratificado por la prueba Chi2 p< .05 (X?= 8,706, p=.013) en el
momento que se aplicé el cuestionario.

Uso de Anticonceptivos

Uno de los indicadores para determinar el riesgo fue el no uso o fallas en el uso
de anticonceptivos, ya que de esta conducta se determina un resultado de salud o de
riesgo.
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Retiro
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51%
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51%
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Figura 15. Uso de anticonceptivos en la 1ra relacién sexual por grupo
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El grupo de riesgo menor uso mas anticonceptivos en comparacion con el de
riesgo mayor. El condén fue el método mas usado en ambos grupos, las pastillas de
emergencia fueron una opcién sélo para el grupo de riesgo menor. El 51.7% del grupo
de riesgo mayor no utilizé6 ningan método, el segundo método reportado fue el retiro
(Ver Figlh).

La prueba de Chi2 (P < .05) determiné que la conducta de no usar
anticonceptivos fue mas significativa para el grupo de riesgo mayor (X* = 126,848;
p=.000) y en la pregunta confirmatoria de uso de anticonceptivos
en la primera relacion sexual el grupo de riesgo menor tuvo una diferencia significativa
(X? = 285,896, p= .000).

El 71.4% de mujeres de riesgo mayor no usaron anticonceptivos, comparado
con 50, 4% de las jovenes de riesgo menor. De las jévenes que si usaron su eleccion
fue el condén 73,5%, pastillas 5.9%, retiro y pastillas de emergencia 2.9%
respectivamente; las jévenes del grupo de riesgo mayor eligieron el condén 28.6% y

el retiro 28.6% como métodos.

El 72.7% de hombres del grupo de riesgo mayor no usé anticonceptivos en la
primera relacion sexual, el 52.9% de los hombres riesgo menor lo hizo. De aquellos
que si usaron el 73.5% (riesgo menor) prefirié el condén comparado con 36.4% de
los jovenes de riesgo mayor, el su segundo método para este Ultimo grupo fue el retiro
9.1%.

El motivo principal para no usar anticonceptivos en ambos grupos fue “las
relaciones suceden de pronto”, 61.1% del grupo de riesgo mayor y 19.4% del riesgo
menor. “Es incébmodo usar” fue el segundo motivo para los de riesgo mayor (20.7%;)
“solo tengo relaciones con mi pareja” fue el segundo motivo del grupo de menor riesgo
(11.3%). Un analisis de Chi2 (P<.05) encontré que en las mujeres tener relaciones
“solo con la pareja’ fue el motivo significativo para no usar anticonceptivos (X* =
7,633; p=.022).
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Figura 16. Uso de métodos anticonceptivos subsecuentes por grupo

En las relaciones sexuales siguientes a la primera relacion sexual el condén fue
el anticonceptivo mas usado en ambos grupos, seguido por las pastillas en el grupo de
riesgo menor y el retiro en el de riesgo mayor. Un porcentaje importante de los
adolescentes del grupo de riesgo mayor mantuvo su tendencia a ho usar
anticonceptivos (Ver Figl6).

Las mujeres de riesgo mayor reportaron un uso menor de anticonceptivos
(57.1%) comparadas con el grupo de riesgo menor (17.9%). El tipo de método de las
jévenes de riesgo mayor fue el retiro 28.6% y luego el condén 14.3%, mientras que el

64.3% de las de riesgo menor usaron el condén como primer método.

Por otro lado el 31.8% de hombres del grupo de riesgo mayor no usé ningan
método, la frecuencia de no uso en los de riesgo menor fue de 20.6%.

De los jovenes que si usaron, el primer método fue el condén para ambos
grupos, las pastillas fueron la segunda opcion para del grupo de riesgo menor.

El motivo principal para no usar un anticonceptivo en las relaciones sexuales
subsiguientes a la primera relacibn en ambos grupos de riesgo fue “las relaciones
suceden de pronto” 58.6% en el grupo de riesgo mayor y 11% en el de riesgo menor.

El segundo motivo 24.1%, para los de riesgo mayor fue la sensacion de
incomodidad, para el grupo de riesgo menor el motivo” Sélo tengo relaciones con mi

pareja”.
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Para hombres y mujeres el motivo para no usar anticonceptivos mas importante

fue “las relaciones suceden de pronto” excepto para las mujeres del grupo de riesgo

menor que eligieron “s6lo tengo relaciones con mi pareja”.

Otros motivos en los hombres de riesgo mayor fueron no tienen dinero 27.3%

para compra y es incbmodo al 27.1%., para los hombres de riesgo menor los motivos

fueron relacionados a la pareja “a mi pareja no le gusta usar” o “s6lo tengo relaciones

con mi pareja”.
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Figura 17.A Frecuencia de uso de conddén hombres por grupo
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Figura 17.B Frecuencia de uso de conddén mujeres por grupo
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El uso inconsistente es decir usar “a veces” fue superior en los grupos de
riesgo mayor. En las mujeres fue relevante que mas del 50% del grupo de mayor

riesgo “nunca”’ usaron condoén en sus encuentros sexuales (Ver Figuras 17 A —B)
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Figura.18 Motivos para usar conddn por grupo de riesgo

El motivo mas reportado para usar condon en los dos grupos de riesgo fue
evitar el embarazo. En el grupo de riesgo menor otros motivos para usar condon
fueron mi pareja quiere usar y evitar alguna ITS. Coincidentemente el motivo mas
destacado para usar condén en hombres y mujeres fue evitar el embarazo seguido de

evitar las ITS en hombres y mujeres (Ver Figura 18).

Tabla 15. Motivos para usar conddn por grupo de riesgo

Grupos Riesgo

Motivo R Menor R Mayor X2 al Sig

Evitar embarazo 11.9 6,2 215.233 2 .000
Mi pareja quiere 2.7 v 34.186 2 .000
Se siente bien 1.2 2 14.821 2 .000
Evitar ITS 10.7 3.7 155.542 2 .000
Evitar el Sida 9.5 35 137.027 2 .000
No conoce psex e 1.2 42.630 2 .000

G. Riesgo Menor N= 62
G. Riesgo Mayor N= 29
*P< .05
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Un andlisis de Chi 2 (P<.05) encontré (Ver Tabla 15) que el grupo de riesgo
menor usa el condén para evitar el embarazo; el grupo de riesgo mayor usa el
conddn por que no conoce a la pareja sexual.

Otros dos motivos que resultaron significativos fueron no usé conddén por que
uso otro anticonceptivos, ratificados con la prueba Chi2 (P< .05), asi como no usar por
que no se siente igual fueron motivo para el grupo en riesgo mayor (X?= 378,072; p=
.000). Las diferencias por sexo no resultaron significativas.

Las mujeres dijeron no usar de conddén porque usan otros anticonceptivos
57.1% del grupo en riesgo menor y 48% del grupo en riesgo mayor; otros motivos

fueron confiar en su pareja y tener relaciones sexuales exclusivas.

Conductas Sexuales de Riesgo

il :
1o % i

GR Menor

GrMayor

Figura. 19. Namero de parejas sexuales en la vida

Se observé que el grupo de riesgo menor tuvo en su mayoria una sola pareja

sexual, mientras que mas del 30% del grupo del riesgo mayor tuvo 5 0 mas parejas

sexuales.

La mayoria de mujeres del grupo de riesgo menor tuvo una sola pareja sexual

(71%) comparado con el grupo de riesgo mayor (57%). Las jévenes, que tuvieron mas
parejas sexuales de 2 a 3 (21.4%) y 5 0 mas parejas (14.3%) pertenecian al grupo de

riesgo mayor (Ver Fig 19).
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Los hombres del grupo de riesgo menor presenté un patrén similar al de las
mujeres de su grupo el 55.9% tuvo una sola pareja sexual y 14.7% reportaron hasta 4
parejas. Por su lado 54.4% de hombres del grupo de riesgo mayor reportd 4 parejas
sexuales, 27.3% de 2 a 3, 4.5 % 5 o mas (Ver Fig 19).
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Figura 20. Conductas sexuales de riesgo relacionado a la pareja

Las relaciones sexuales simultaneas fueron las mas reportadas en ambos
grupos, el 40 % del grupo de riesgo mayor admitié que tiene relaciones sexuales con
otras parejas ademas de la habitual, seguida por el sexo recompensado (a cambio de
algo); sexo con desconocidos y la sospecha que su pareja sexual pudo tener alguna
ITS. En el grupo de riesgo menor la segunda mas relevante fue la sospecha de ITS

en su pareja sexual (Ver Fig.20).
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Figura 21. Conductas sexuales de riesgo relacionado a la pareja por sexo
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Los hombres y mujeres del grupo de riesgo mayor reportan mas relaciones
simultaneas comparando con los hombres del grupo de riesgo menor, la tendencia se
mantuvo para la conducta de tener relaciones sexuales con desconocidos, los

hombres del grupo de riesgo menor reportaron solo 2.9%.

Las mujeres del grupo de riesgo mayor sospecharon que su pareja sexual
tuviera ITS, en comparacion con los hombres de su grupo y los de riesgo menor
(Ver Fig 21).

Los hombres de riesgo mayor reportaron la conducta de sexo recompensado
mas que los hombres del otro grupo, en el caso de las mujeres solo lo reportan las del

grupo de riesgo menor.

En cuanto al consumo de alcohol y droga en la dltima relacion sexual, los
adolescentes del grupo de riesgo mayor consumieron alcohol méas del 40%, el
consumo de droga Unicamente fue reportado por el grupo de riesgo mayor.

(Ver Fig 22)
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Figura 22. Sexo-alcohol y antecedentes embarazo por grupo

La experiencia de haberse embarazado o haber embarazado a la pareja, fue
mas reportado en el grupo de riesgo mayor, mientras que el aborto fue el mas

reportado en el grupo de riesgo menor ( Ver Fig 23)
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Figura 23. Sexo-alcohol y antecedentes de embarazo- aborto por sexo
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El consumo de alcohol en la ultima relacién sexual fue mas frecuente en los

hombres y mujeres del grupo de riesgo mayor. Solamente 9.1% de los hombres del

grupo de riesgo mayor consumieron droga en su Ultima relacién sexual

El antecedente de embarazo estuvo presente en el reporte de hombres y

mujeres, siendo mas notorio en las mujeres del grupo de riesgo mayor. El antecedente

de aborto fue mencionado so6lo por mujeres del grupo de riesgo mayor ( Ver Fig.23).

Tabla 16. Anova conductas sexuales de riesgo por sexo

Conducta Hombres Mujeres X2 al Sig
Sexo c/desconocido 55 2 26.807 2 .000
Anteced. Embarazo 2 7 11.7292 .008
Anteced. Aborto 0 7 10.8912 .004

Sexo c/simultanea 4, 5 13.224 2 .004

Sexo alcohol 4,6 1,2 7.950 2 .019

Sexo recompensa 2,2 2 7.349 2 .025

Hombres n Total = 203* P< .05

Mujeres N Total =199
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Para conocer las diferencias de las conductas sexuales de riesgo entre
hombres y mujeres se realizaron analisis de anovas simples, encontrando que tener
relaciones sexuales con desconocidos es la mas significativa para los hombres, le
siguen tener parejas sexuales simultaneas y sexo recompensado, mientras que tener
antecedentes de embarazo y aborto fue significativo para las mujeres. El consumo de

alcohol en la dltima relacién sexual fue mas significativo para los hombres.

Los anteriores resultados se ven ilustrado por los siguiente discursos

adolescentes respecto al los contextos en los que se da el riesgo.

Oportunidad para el riego- alcohol drogas y sexo

“Todo va junto sexo y droga, Si no te sientes con la droga ayudas, por que asi no soy
penoso no; sino con el alcohol ,en el alucine ya no te das cuenta, tu cerebro se deja
ir gacho. Y claro todo pasay vya...

(Entrevistadora) ¢ Usan condén?
Nel ( No) sino te acuerdas en tu sano juicio, mucho menos si estas pedo”.
( Adolescente, Hombre 18 afios)

“En las chupafiestas pasa de todo, es puro vicio, todos quieren con-beber, ligar,
pueden tener sexo en las fiestas, como se hacen en una casa sola, ademas qué
mejor si la casa es de un chavo, los hombres aprovechan la oportunidad, y creo que
se sienten superiores”

(Adolescente- Mujer 17 afios).

Recursos y temas de interés en cuanto a sexualidad

La dltima parte del instrumento CDA recoge por un lado los temas de interés
de los adolescentes respecto a la sexualidad y las personas o lugares considerados
por ellos como confiables para disipar dudas respecto experiencias o situaciones en la
sexualidad.

Las mujeres eligieron los siguiente temas: saber como cuidarse de las ITS
(56.8%), el sexo Yy las relaciones de pareja (54,3), saber cuidarse del VIH (53.8%), y
qué es normal y anormal en el sexo (53.8%).

Los temas mas importantes para los hombres fueron: saber cuidarse del VIH
(54.9%), cuidarse de las ITS (51.5%), saber qué es normal y anormal en el sexo (50%)

y evitar un embarazo (44.6%).
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En cuanto a recursos, es decir a quién o donde acudirian en caso de tener
dudas sobre experiencias y sentimientos referentes a la sexualidad.

Las tres alternativas principales a las que acudirian las jévenes son: con su
mama 69.8%, al centro de salud 40.7% y con una amiga (o) 33.7%. En situacion
parecida los jévenes acudirian con su madre el 52.5%, con su padre el 44.1%, al igual

que al centro de salud 44.1%.

La madre es la primera alternativa de los adolescentes de los grupos sin riesgo
y riesgo menor. En segundo lugar el adolescente sin riesgo acudiria a su padre y
luego al centro de salud, en segundo lugar el adolescentes del grupo de riesgo menor
acudiria al centro de salud y luego con un amigo o amiga. Los adolescentes de riesgo
mayor irian al centro de salud como primera opcion luego con la madre y con su

pareja.

Tabla 17. Temas de interés en la sexualidad por Grupo de Riesgo

Sin R R Menor R Mayor

Saber cuidarse del VIH 55.7% 52.2% 48.3%
Saber cuidarse de las ITS 54.6% 55.4% 44.8%
Que es normal y anormal sex 52.5% 51.1% 48.3%
Evitar un embarazo 50% 45.7% 44.8%
Reconocer un embarazo 34.9% - -

Sexo y relaciones de pareja - 47.8% -

Uso de anticonceptivos - - 41.4%

Muestra total N= 403

La Tabla 17.muestra los cinco principales temas por grupo de riesgo, queda
explicita la necesidad de recibir informacion sobre VIH e ITS, la preocupacion por
saber que es normal y anormal en las manifestaciones sexuales, y las formas de
evitar un embarazo. El embarazo parece un tema importante para los adolescentes sin
riesgo, mientras que las relaciones de pareja y lo que se juega en la sexualidad es un
tema para los de riesgo menor. Finalmente los de mayor riesgo indicaron que les falta

conocer mas sobre uso de anticonceptivos.
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Conclusiones- Conducta sexual y de riesgo

Las trayectorias de desarrollo en la conducta sexual son distintas para hombres
y mujeres, en general los hitos de la pubertad se dieron en edades cronoldgicas
esperadas, sin embargo los adolescentes de riesgo hombres y mujeres percibieron su
desarrollo como adelantado, esto trae el antecedente del cambio hormonal que va

facilitando las manifestaciones de la conducta sexual.

En cuanto a los acercamientos, los hombres del grupo de riesgo refieren
acercamientos mas sexuales que afectivos, mientras que las adolescentes reconocen
manifestaciones menos sexuales que valoran vinculos afectivos como la amistad.Los
chicos van en busca de relaciones que les den oportunidades de acercamiento
sexual, basadas en la atraccion.

Ambos sexos manifiestan relaciones y vinculos con amigos, y parejas con las
que pueden potencialmente tener un acercamiento sexual, por el relato de los
adolescentes mayores 15 y 16 afios en adelante existe mas tendencia a las relaciones
abiertas y flexibles como los amigos carifiosos o con derechos, incluso alguien que
acaban de conocer, lo que también es un indicador de lo eventual de estos
encuentros.

En cuanto a recibir propuestas sexuales, los hombres refieren recibir mas
propuestas y también hacerlas a comparacién de las mujeres. Sin embargo las
mujeres refieren mas contactos homosexuales que los hombres.

La practica de sexo oral es admitida por los adolescentes en riesgo, tanto
hombres como mujeres, sin embargo esto no necesariamente significa una conciencia

del riesgo para contraer alguna ITS.

En el grupo de adolescentes sin experiencia coitad el primer motivo para no
tener relaciones sexuales fue no sentirse preparado, luego tener miedo al embarazo.
Los chicos manifestaron mayor intencion en tener relaciones sexuales en los 12
meses siguientes a la aplicacion del instrumento, a las chicas no se interesaron por

que prefieren concentrarse en sus estudios.

Los adolescentes de todos los grupos reportaron conocer experiencias
cercanas de embarazos adolescentes, los de mayor riesgo tienen mayor niamero de

amigos y familiares en esta situacion.
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Del grupo de adolescentes que tuvieron relaciones sexuales, se reconocen
patrones distintos, los adolescentes de riesgo menor en relacién a los de riesgo mayor
tienen mas conductas de salud, por ejemplo, usan mas el condén y otros
anticonceptivos que los del grupo de riesgo mayor, tienden a tener menos parejas
sexuales y a seguir usando algin método anticonceptivo después de la primera
relacion sexual.

Sin embargo el no uso y el uso inconsistente del condon es una dificultad que
aqueja a ambos grupos de riesgo, destacan las mujeres del grupo de riesgo mayor
gue reportaron nunca usar el condon por confiar en su pareja o tener relaciones
exclusivas. El motivo mas reportado para no usar anticonceptivos en hombres y

mujeres en riesgo es que las relaciones suceden de pronto.

Los hombres en riesgo mayor tienen relaciones sexuales con otras parejas
ademéas de la habitual, sexo recompensado (a cambio de algo) y sexo con
desconocidos. El consumo de alcohol antes de la relacion sexual fue mayor que el
consumo de droga, especialmente en los hombres del grupo de riesgo mayor, El

embarazo fue reportado mas por las jévenes del grupo de riesgo mayor.

Resultados Rasgos de Personalidad (MMPI-A)

El otro instrumento utilizado fue el inventario de personalidad MMPI-A, los
datos que se presentan corresponden a los 403 casos con perfiles validos, fueron
organizados por los niveles de riesgo del CDA y por el sexo del participante. Se debe
mencionar que la muestra fue comunitaria por lo cual la mayoria de los adolescentes
no presentan perfiles patologicos que pudieran ser mas comunes en las muestras
clinicas.

Los puntajes finales trasformados en puntajes T indican patologia cuando estan
encima de T65, por debajo de este puntaje son puntajes que refieren caracteristicas
que pueden ser de riesgo para la presentacion de alteraciones emocionales, asi como
positivas dependiendo de la forma en que actlan con otros rasgos de personalidad y

de la combinacidn total con los puntajes sobresalientes.
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Figura 24. Perfil Mujeres escalas clinicas por grupo de Riesgo

La gréfica de la figura 24 muestra las medias obtenidas en cada una de las
escalas Clinicas, que dan la referencia principal de la posibilidad de riesgo emocional
0 patologia en cada grupo. EI grupo sin riesgo (N=150) mostré puntajes dentro del

parametro de la normalidad practicamente a lo largo de todas las escalas.

Por otro lado el grupo de riesgo menor(N=43) alcanz6 puntajes ligeramente
superiores pero en una tendencia similar al grupo anterior, se observaron diferencias
mas notorias en las escalas de Desviacion Psicopatica, Histeria y Depresion, el Gnico
puntaje por debajo del grupo anterior fue en la escala de Introversién social.

Las adolescentes del grupo de riesgo mayor (N=7) obtuvieron puntajes que se
encuentran en la zona que aun se considera la normalidad, sin embargo se
observaron puntajes en el limite superior con la patologia ; dos de las escalas que
definitivamente cruzaron este margen fueron la Psicastenia (66,7), y la Paranoia
(65,57) en un segundo nivel de importancia estuvieron las escalas de Esquizofrenia
(64,7) e Hipocondriasis (63), todas ellas distinguieron al grupo de riesgo mayor de los

otros dos grupos.
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Figura 25. Perfil Mujeres escalas de contenido por grupo

En esta figura se representaron los puntajes de las escalas de contenido que
fueron seleccionadas por esta investigacion por tratarse de las alteraciones
emocionales mas frecuentes en adolescentes.

Este primer panorama ayudé a establecer que ninguno de los grupos muestra
rasgos patolégicos en las escalas de: ansiedad, depresion problemas de conducta y
baja autoestima.

Iniciando con la escala de ansiedad el grupo de riesgo mayor presento
elevaciones importante respecto al grupo sin riesgo y riesgo menor, fue el que mas
puntaje obtuvo. El grupo de riesgo menor presentd una elevacién por encima del T 50
y el grupo de riesgo menor obtuvo puntajes ligeramente mas elevados del grupo sin
riesgo.

En la escala Depresién el puntaje T del grupo sin riesgo se mantuvo bajo, el
grupo de riesgo menor aumentd escasamente su puntacién y nuevamente el grupo de
riesgo mayor presentd un puntaje por encima de T60.

En escala de Problemas de conducta el grupo que obtuvo puntaje mas alto fue
el de riesgo mayor, seguido de cerca por el grupo de riesgo menor; el grupo sin riesgo
fue el que mostro el puntaje mas bajo.

En las puntuaciones de la escala Baja autoestima los puntajes del grupo de
riesgo mayor fueron los mas altos. Otras elevaciones en el grupo de riesgo mayor

fueron Incomodidad en situaciones sociales (64.7), Enojo (62.2) y Obsesividad (61.5).
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Finalmente la respuesta del los grupo de riesgo menor y sin riesgo se registrd

elevaciones en escalas alternas como Preocupacion por la salud, Incomodidad social

y Problemas Familiares.
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Figura 26. Perfil Hombres escalas clinicas por grupo

En el primer grupo de escalas clinicas de los adolescentes hombres tampoco

se observaron perfiles claramente patolégicos. El grupo sin riesgo (N= 132) obtuvo

elevaciones en Hipocondriasis, Depresion e Histeria; en esta misma linea el grupo de

riesgo menor (N=49) mostré elevaciones en Hipocondriasis, Histeria y Mania.

Diferente a los perfiles anteriores el grupo de riesgo mayor (N=22) ademas de

Hipocondriasis (57) e Histeria mantuvo elevaciones en las escalas de Esquizofrenia
(54,6) y Desviacion Psicopatica (57,5)( Ver Fig.26).
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Figura 27. Perfil Hombres escalas de contenido por grupo
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El grupo de riesgo mayor de los hombres obtuvo puntajes mas elevados que lo
distinguieron claramente de los otros grupos de riesgo menor y sin riesgo, esto en las
escalas de Ansiedad, Depresion y muy en particular en la escala de Problemas de
conducta; en la escala de Baja autoestima se observé coincidencia con el grupo sin
riesgo.

El grupo de riesgo menor se mantuvo en puntajes dentro de la norma en las
escalas Depresion y Problemas de conducta, en la escala de Ansiedad obtuvo el
mismo puntaje que el grupo sin riesgo, finalmente presenté el puntaje mas bajo en la
escala de Baja Autoestima.

Por otro lado el grupo sin riesgo obtuvo un puntaje por debajo de T 50 en
Depresion en el resto de las escalas tuvo coincidencias antes descritas.

Otro factor importante en la revision de las caracteristicas y rasgos de
personalidad fue conocer la diferencia por sexo, para lo cual se realizé analisis de
anova de una via en el grupo de hombres y se aplicd la prueba Post Hoc Tukey
para conocer entre qué grupos se dieron las diferencias.

Se seleccionaron las subescalas propuestas por la investigacién Ansiedad,
Depresion, Baja autoestima y Problemas de conducta, ademas se exploraron las
escalas clinicas para encontrar cuales ademas contribuyeron a distinguir a los grupos

por nivel de riesgo, los resultados aparecen en la Tabla 18.

Tabla 18. Escalas MMPI-A mas significativas en hombres (N=203)

Escalas Media F Sig Pos Hoc-
Grupos

Tukey *
Clinicas
Desviacion Psicopética 52,52 3,485 .033 Sin R- R May-
Contenido
Cinismo adolescente 47,64 3,276 .040 Sin R-R May
Problemas de Conducta 47,7 6,921 .001 Sin R- R May
Problemas Escolares 50,62 3,933 .021  Sin R- R May
Problemas Familiares 50,89 4,567 .011  Sin R- R May
Suplementarias
Alcoholismo Mac A 49,94 6,738 .001 Los 3 grupos
Reconocer Prob. Alcohol 51,61 8,024 .000 Sin R-R May
Tendencias P alcohol/droga 50,10 7,407 .001 Sin R-R May

Post Hoc- Tukey significancia .05
Sin R= Grupo de Riesgo Menor

R Me= Riesgo Menor

R May= Riesgo Mayor

Los 3 Grupos= Sin R, R Me, R May
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En las escalas clinicas solo resultd significativa la desviacidn psicopética. En
las escalas de contenido la escala de problemas de conducta resulté muy significativa,
seguida de la escala problemas familiares, y cinismo.

En cuanto a las escalas suplementarias fueron significativas las tres que
valoran consumo de alcohol y sustancias, s6lo la escala de alcoholismo de Mac
Andrew diferenci6 entre los tres grupos (Ver Tabla 18).

Usando el mismo procedimiento con los grupos de mujeres, se observo a
diferencia de los hombres un mayor nimero de escalas descriptoras de las cuales
Desviacion Psicopética e Hipocondriasis fueron las que distinguen entre los tres
grupos. Fueron también importantes Psicastenia, Esquizofrenia y Mania.

Tabla 19. Escalas MMPI-A mas significativas en mujeres (N= 199)

Variables Media F Sig Pos Hoc-Grupos
Clinicas

Hipocondriasis 54,70 6,488 .002  Los 3 grupos
Desviacion Psicopatica 52,61 9,572 .000 Los 3 grupos-
Paranoia 50,35 4,892 .008 SinR- R May
Psicastenia 51,04 10,856 .000 Sin R-R May
Esquizofrenia 50,42 8,493 .000 SinR-R May
Mania 51,67 7,031 .001 Sin R-R May
Contenido

Ansiedad 50,16 9,725 .000 Los 3 grupos
Obsesividad 49,36 5,618 .004  Sin R-R May
Depresion 50,81 6,114 .003 Sin R- R May
Preocupacion p/salud 55,01 5,220 .006  Los 3 grupos
Enajenacioén adol 50,35 6,372 .002  Los 3 grupos
Enojo adolescente 48,29 5,240 .006  Sin R-R May
Cinismo 48,84 6,222 .002  Sin R- R May
Problemas de Conducta 48,97 5,525 .005 Los 3 grupos
Problemas familiares 49,99 7,120 .001 Los 3 grupos
Baja autoestima 50,78 6,374 .002 Sin R-R May
Problemas escolares 50,18 4,588 .011 SinR-R Me
Rechazo al tratamiento 51,45 5,678 .004  Los 3 grupos

Suplementarias

Alcoholismo Mac A 51,2 6,385 .002  Los 3 grupos-
Reconocer Prob. Alcohol 52,76 11,512 .000 Los 3 grupos
Tendencias a Prob

con alcohol/droga 50,26 11,351 .000 Sin R-RMe
Ansiedad adolescente 48,73 7,741 .001  Sin R- R Mayor

Post Hoc- Tukey significancia .05
Los 3 grupos= Grupo Sin R, Grupo R Menor, Grupo R Mayor,Sin R= Grupo sin riesgo, RMe= Grupo riesgo menor,R May= Grupo

riesgo mayor
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Del grupo de escalas de contenido, nuevamente se observa un amplio grupo
de escalas descriptoras, de estas destacan Ansiedad, Preocupacion por la salud,
enajenacion, Problemas de conducta, Problemas familiares y el Rechazo al
tratamiento (Ver Tabla 19.)

En cuanto a las escalas suplementarias fueron significativas: Alcoholismo
de Mac Andrew igual que en los hombres, ademas de reconocimiento de problemas
con el alcohol y tendencia a problemas con el alcohol y ansiedad adolescentes, estas
mismas diferenciaron entre los tres grupos segun los analisis Post Hoc (Ver Tabla 19).

Por dltimo para determinar el peso de cada una de las variable rasgo en el
perfil de personalidad de riesgo, se realizaron analisis de regresiones binarias, para
este proposito la muestra fue dividida sélo en dos condiciones sin riesgo y en riesgo,
considerando que el riesgo tiene una condicion que aumenta en un continuo de menor
a mayor, diferente a la condicion sin riesgo, los analisis respetaron la diferencia por
sexo por las condiciones antes mencionadas, la diferencia en los patrones de
conducta sexual y la psicopatologia del desarrollo que difiere por sexo.

Mediante el método de introduccion se analizaron las escalas de contenido
propuestas y otras relacionadas con el riesgo como problemas familiares, problemas
escolares, aspiraciones limitadas; en la tabla 20 se observan las que resultaron

significativas.

Tabla 20. Regresiones escalas de contenido Hombres

B ET Sig Exp(B)
Baja Autoestima -,074 ,026 .005 .929
Problemas de Conducta .054 .021 .014 1.052
Problemas Familiares .065 .027 .017 1.067

El rasgo mas significativo fue el de baja autoestima, que por tener signo
negativo tiene una propiedad inversa, en este caso representa una aparente
seguridad y exceso de confianza, la actitud de alardeo seria una de sus
caracteristicas. El porcentaje de clasificaciéon global fue de 68%, 87,1% en los caso sin
riesgo y 32,4% en los casos con riesgo.

Cuando se aplic6 el mismo procedimiento con las mujeres el analisis de

regresion de las mismas escalas no resulto significativo.
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También se exploraron las escalas de uso de sustancias y consumo de alcohol
por la importante frecuencia en el riesgo asociado a las conductas sexuales de riesgo,
se seleccionaron las escalas suplementarias relacionadas, el porcentaje de
clasificacion global para los hombres fue de 69,5% (88.6% en los sin riesgo, 33.8%
con riesgo). En el caso de las mujeres el porcentaje global de calificacion fue de 77%

(96% sin riesgo y 20% con riesgo).

Tabla 21. Regresiones escalas suplementarias hombres y mujeres

B ET Sig Exp(B)
Hombres
MacA- Alcoholismo .066 .021 .002 1.068
Problemas alcohol-droga .055 .020 .006 1.057
Reconocer Prob/ alcohol -.058 .023 .0107 .943
Mujeres
MacA- Alcoholismo .044 .021 .035 1.045
Problemas alcohol-droga .069 .024 .004 1.072
Reconocer Prob/alcohol -.040 .025 107 961

Los resultados mostraron la importancia de estas conductas de riesgo como el
consumo de alcohol relacionadas a las conductas sexuales de riesgo para hombres y
mujeres, nuevamente el puntaje negativo es el reconocimiento de problemas con el
alcohol, es decir que el adolescente no admite que su consumo puede ser un
problema (Ver Tabla. 20).

De acuerdo a los resultados anteriores se pueden describir los rasgos de
personalidad de los adolescentes hombres y mujeres en riesgo

Tabla 22.Interpretacion de Rasgos de personalidad

Escalas Interpretacion de Rasgos- Hombres
Desviacion Psicopatica Mentira,

promiscuidad sexual,

rebeldia

falta de sensibilidad social
CONTENIDO Y ) Problemas con la autoridad
SUPLEMENTARIAS MAS Diversos problemas de conducta
IMPORTANTES Robo

oposicionistas
Problemas Intimidan a otros
de Conducta (*)(**) Tienen pares en problemas como ellos
Problemas Familiares (*)(**) Desacuerdo con padres

) Pobre comunicacién con padres

Alcoholismo de Mac Andrew | |nicio de abuso de alcohol o drogas




*) (™)

Tendencia a problemas con
alcohol y drogas (*)

Reconocer
alcohol (**)

problemas

Violacion de reglas
Poca capacidad de juicio
Poca tolerancia a la frustracion

Baja Autoestima (**)
Cinismo adolescente ( *)

Problemas Escolares(*)

Falsa seguridad,
sobredimensionada

auto-percepcién

Bajas calificaciones
La escuela es una pérdida de tiempo

Problemas para seguir reglas y figuras de
autoridad

Escalas Mujeres en Riesgo Rasgos

CLINICAS Queja somatica, valoraciéon negativa

Hipocondriasis

Desviacion Psicopatica

del cuerpo

Robo

mentira
Promiscuidad sexual

CONTENIDO Y i
SUPLEMENTARIAS MAS
IMPORTANTES

Ansiedad (*)
*
Reconocer Pro con Alcohol

)

T. Problemas con
drogas/alcohol
Rechazo al tratamiento(*)

Dificultades de concentracion
No cuentan con su familia

Inicio de abuso de alcohol o drogas
Violacion de reglas

Poca capacidad de juicio

Poca tolerancia a la frustracion

Paranoia(*)

Depresion (*)

Problemas de Conducta(*)
Problemas Familiares

Obsesividad(*)
Esquizofrenia (*)

Psicastenia(*)

Mania (*)

Enajenacién Adolescente
Cinismo adolescente(*)

Desconfianza

Hipersensibilidad a la critica

Percepcion del futuro sin esperanza

Malestar emocional, Tristeza
Auto-Devaluacion

Castigos, enojos rifias

Desacuerdo con padres

Pobre comunicacién con padres

Dependencia, preocupaciéon exagerada
Impulsividad, dificultades para manejo del afecto
Sentimiento de inferioridad

Sentimiento de no ser comprendidos por nadie
Aceleracion psicomotora

No creen en las interacciones positivas

(*)Significativas —Anova y ;(**) Significativa-Regresion.
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Conclusiones Rasgos de Personalidad

Los datos mostraron las relaciones de las alteraciones emocionales rasgo con
las conductas sexuales de riesgo a través de la personalidad como mediadora del
riesgo.

El aporte de estos hallazgos no solo contribuye al crecimiento de evidencia en
cuanto a la teoria que sustenta esta investigacion y el valor de las diferencias
individuales para comprender el fendbmeno de las conductas sexuales de riesgo en los
adolescentes, més alla de esto se pueden emplear los resultados mas importantes en
la formulacion de alternativas de prevencion para la poblacién escolar, que fue la meta
final de esta investigacion.

De acuerdo a lo esperado, hombres y mujeres mostraron perfiles de rasgos de
personalidad distintos, aunque existen eventos que les son comunes y representan un
riesgo para generar alteraciones emocionales como los problemas familiares y el
consumo de alcohol y otras sustancias.

El perfil de las adolescentes mujeres en riesgo presenta predisposiciones a los
trastornos internalizados como la depresion y ansiedad.

La interpretacion de las puntuaciones obtenidas en las escalas clinicas
muestra que estas adolescentes tienden a manifestar quejas fisicas, ansiedad,
sentimiento de inferioridad, tension y nerviosismo, hipersensibilidad a la critica,
impulsividad, que puede vincularse con la tendencia a las conductas sexuales de
riesgo, por ejemplo buscar tener varias parejas.

En la escuela presentan adaptacion inadecuada, tienen la tendencia a un
desempefio académico pobre que puede llevarlas a dejar la escuela. No utilizan todos
SUS recursos cognoscitivos, les cuesta evaluar posibles consecuencias y reconocer
su potencial.

La interpretacion de las escalas de contenido ansiedad y depresion se pueden
manifestar en: la forma que perciben la vida, llena de dificultades que valoran como
insuperables, tienen pocas esperanzas en el futuro tendencia a tomar las cosas con
resentimiento, a desconfiar de los otros, centrarse en si mismas y rechaza la ayuda.

Por otro lado los adolescentes hombres tienen manifestaciones externalizadas
muy evidentes como los problemas de conducta y problemas escolares.

La interpretacion de la escalas clinicas, sugiere que a estos adolescentes les
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es dificil mantener relaciones interpersonales adecuadas por sus diversos problemas
de conducta como la mentira, el robo, ser desafiantes, e irrespetuosos.

Tienen a asociarse con pares en situaciones similares, actian con
impulsividad, pueden incluso intimidar a otros, lo cual facilita el vinculo con las
conductas sexuales de riesgo como el no uso de anticonceptivos y tener varias
parejas sexuales.

Problemas escolares fue otra de las escalas que describi6 a estos
adolescentes hombres: suelen tener problemas con sus maestros, por rendimiento
escolar y conducta, les cuesta seguir normas y para ellos la escuela es un lugar
aburrido, sélo parecen disfrutar de los espacio de socializacién con sus pares, no se
involucran en actividades escolares.

En ambos sexos el problema de consumo de alcohol- sustancias y los
problemas familiares fueron relevantes, la interpretacion de estas escalas de contenido
revelan lo siguiente:

Los problemas familiares pueden ser con sus padres, pero suelen extenderse a
otros miembros de la familia, ademas sus familias usan poca comunicacién, hay
desacuerdos serios entre padres e hijos, palizas, critica, los adolescentes que tienen

estos problemas suelen expresar que no pueden contar con su familia.

En el grupo de las escalas de contenido referidas al de consumo de alcohol y
drogas: pueden encontrarse adolescentes que tienen curiosidad por el consumo de
drogas y alcohol, algunos que ya han experimentado y otros que estén iniciando un
curso de problemas asociados al consumo, los caracteriza la busqueda de estimulos,
la violacién de reglas, fricciones con los padres y poca capacidad de juicio. Algunos
jovenes pueden reconocer estas conductas como problema, sin embargo los

adolescentes en riesgo no lo consideran un problema.

Algunas observaciones importantes respecto a estos resultados son:

Considerar estas interpretaciones como un perfil general de riesgo, que puede
ser diferente de individuo a individuo, en segundo lugar hay que tomar en cuenta que
al ser una muestra comunitaria los rasgos no muestran una alteracion psicopatoldgica
0 trastorno como suele suceder en las muestras clinicas y por ultimo se debe tener en

cuenta que la generalizacién de resultados sélo puede servir en muestras similares.
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En el caso de las mujeres, si bien es valido hacer una descripcion cualitativa
de éstos rasgos, seria importante que para futuras investigaciones se considere un
namero mayor de casos de mujeres en riesgo mayor para poder establecer mayores

elementos en la comparacion con el grupo de hombres.

Fig. 28 RESULTADOS PRINCIPALES — MODELO DE PREVENCION

Prevencion
Familias Universal
Estrato social Secundaria Modelo
Urbano popular Matutinas Escalonado
Modelo maternidad Secundaria En
Vespertina Escuelas

paternidad adolescente
Baja escolaridad
Familia extensa-y
reconstituida

Preparatoria

Enfoque multiriesg9

Conducta Sexuales de Riesgo
Uso de Anticonceptivos-
Alcohol

Hombres

Parejas : casuales, simultaneas
Sexo recompensado: droga

Prevencion

Mujeres Salud

Embarazo- aborto Sexual Atencion
Presién para tener
Relaciones sexuales y

Reproductiva

Rasgos de Personalidad
Mujeres: Ansiedad, depresion
Problemas Familiares-

Problemas consumo de alcohol

Hombres: Problemas de Conducta Cal‘acteﬁsticas Positivas

Baja autoestima(*)

(Meave, 2008)
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FASE IlI

PROPUESTA DE PREVENCION

Esta propuesta de modelo de prevencion surge de los datos que se
presentaron en la anterior seccion, como se resume en la figura 28, el modelo toma los
resultados principales para considerar cuales tendrian que ser las peculiaridades de
los programas preventivos. En este caso las tres variables de estudio se transforman

en areas a tomar en cuenta.

Elementos del Modelo

El entorno social del adolescente deberd ser reconocido desde las
caracteristicas sociodemograficas de los potenciales beneficiarios, la comunidad
conformada por la escuela y las familias que estan vinculadas a la escuela, sin dejar
de lado los elementos que distinguen a las colonias y delegaciones donde estan
enmarcadas las escuelas. Los programas de prevencion tendran que tomar en cuenta
gue cada escuela tiene una manera particular de trabajo y los integrantes pueden
tener incidencia positiva y negativa en los programas preventivos.

La tarea de prevencion tiene que reconocer el momento oportuno para brindar
un programa preventivo a una comunidad, los datos sugieren que la escuela
secundaria es el momento crucial para que se puedan recibir herramientas protectoras
en el campo de la salud sexual, los estudiantes de reciente ingreso (Primer grado de
secundaria) son los candidatos ideales para lograr mejores resultados ya que padres y
alumnos estan mas receptivos a intentar una adaptacién escolar.

En el caso de las escuelas vespertinas secundarias se requiere una especial
atencion, son escuelas donde se concentran los problemas de aprendizaje, problemas
de conducta y conductas de riesgo para la salud. La intervencion tiene que ser
cuidadosa por que los jévenes en general tienen una actitud de desconfianza para
quienes llegan a trabajar con ellos, es una poblacion estigmatizada por maestros,
padres de familia y los mismos compafieros de los adolescentes.

Las escuelas preparatorias que ya albergan adolescentes sexualmente activos
0 adolescentes que estan iniciando vida sexual requieren estrategias de prevencion
intervencion selectiva o indicada que les pueda otorgar todavia mas herramientas

para afianzar las conductas de salud como el uso de anticonceptivos. Por ejemplo, en
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el caso que haya un embarazo temprano se requiere contemplar un seguimiento con
los adolescentes que pasaron esta experiencia, para fortalecer su permanencia en la

escuela. Los tres tipos de escuelas requieren de prevencion escalonada.

Modelo escalonado de prevencién

Este modelo plantea ofrecer acciones desde la prevencién universal a la
prevencion indicada, estructura que permitird tanto cubrir las necesidades de los
adolescentes sin experiencia coital, como de los que alguna vez tuvieron relaciones
sexuales y de los que son sexualmente activos.

La relacion positiva y de confianza con los adolescente debe construirse desde
el primer contacto y considerando la experiencia que se tuvo respecto a la
susceptibilidad de los adolescentes a ser contactados directamente, en especial los
adolescentes de menor edad. Se considera importante partir de actividades
propuestas a toda la poblacion (prevencién universal), lo que daria una ventaja al
contactar al adolescente posteriormente para intervencion individual y grupal, los
grupos reducidos ayudarian a trabajar en un ambiente de confianza en temas que
tocan sus emociones y sus vivencias en la sexualidad.

La intervencién con jovenes en riesgo puede moverse en dos modalidades
combinadas, sesiones grupales y atencion individual. Para llevar a cabo este trabajo
se requiere de facilitadores con experiencia y con una formacion mas soélida en
atencion clinica y en la atencién de adolescentes en este campo de especializacion
(salud sexual y reproductiva), la incorporacion de maestros, orientadores y psicologos
educativos que puedan sumarse a esta iniciativa es una opcion importante a
considerar.

Cada programa de prevencion debe contemplar metas claras, identificar
conductas y componentes que incidan en las conductas, esta es la estructura que ha
ayudado a plantear programas de prevencion exitosos en cuanto al VIH y embarazo
adolescentes (Kirby,2006).

Siguiendo estas premisas, cada nivel de intervencion debe tener un obijetivo, el
objetivo del nivel de prevencion universal seria posponer el inicio de la vida sexual,
esto promoviendo un rendimiento académico méas elevado que motive y comprometa
al estudiante, y que lo oriente a establecer un compromiso activo con la escuela en el

campo del conocimiento, la cultura y/o el deporte.
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La educacion sexual debe considerar la promocion de los derechos sexuales y
reproductivos, empezando por el derecho a la informacion cientifica, el respeto a las
formas de expresion de la sexualidad, las habilidades de auto cuidado y habilidades de
comunicacion en temas de sexualidad.

La meta para los adolescentes en riesgo menor seria promover el uso de
anticonceptivos incluidos el condén, a través de aumentar la competencia para la toma
de decisiones respecto a la sexualidad y la salud sexual y el bienestar emocional, asi
como la revision del plan de vida.

Con los adolescentes de riesgo mayor la meta seria la reduccién de parejas
sexuales, el uso de anticonceptivos, especialmente el conddn, y la revision de factores
emocionales asociados, malestar (problemas familiares, escolares, etc) que puede
estar asociados al riesgo, el plan de vida, como seguir estudios o capacitarse para un

trabajo es otro componente importante.

Incorporaciéon de un enfoque multi-riesgo

En todas las actividades se tienen que combinar sesiones exclusivas para
mujeres y otras para hombres. Las sesiones con las mujeres deben trabajar las
barreras individuales y culturales para el uso del condén y promover una conducta de
auto cuidado, darles elementos para revisar la sexualidad en la pareja ya que se ha
visto que las presiones de la pareja son importantes para el riesgo. Revalorar los
conceptos de amor, sexualidad y vinculos afectivos.

En el caso de los adolescentes hombres, se debe de revisar los significados y
creencias relacionadas a la conducta de riesgo y otros factores, como la busqueda de
sensaciones hasta factores relacionados a la identidad masculina en su cultura y
contexto.

Debe promoverse el auto cuidado, como el respeto la pareja, en una relacion
positiva, libre de riesgo en la salud sexual y salud emocional.

Adolescentes hombres y mujeres deberdn recibir un entrenamiento en
habilidades, como resistir la presion, la planeacion de los encuentros sexuales en
condiciones saludables y el manejo de riesgo emergentes como el estrés o malestar
emocional generado por los problemas familiares.

La prevencién tiene que tomar en cuenta a la conducta sexual dentro de su
contexto, donde la grupalidad y la interaccién con pares es importante tomando en

cuenta las actividades vy los contextos de riesgo, las fiestas por ejemplo son una
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oportunidad de socializaciéon natural para el adolescente pero al mismo tiempo
pueden ser lugares propicios para el consumo de sustancias, entonces se trata de
brindar al adolescente elementos en la esfera conductual, cognoscitivo y emocional
para vivir su juventud tomando decisiones respecto a su sexualidad y a su salud en

general.

Alteraciones emocionales asociadas

Las aportaciones del perfil de riesgo de hombres y mujeres adolescentes
pueden ayudar a construir programas de intervencion que contemplen habilidades
para el control de emociones negativas, manejo de las emociones, los refuerzos a las
habilidades de comunicacion asertiva y de busqueda de ayuda como capacidades
protectoras.

Por otro lado trabajar las relaciones del adolescente con la escuela vy la familia
para lograr en los adultos cercanos una actitud de respeto y escucha, esto incluird a

padres de familia y profesores.

Participacion activa y caracteristica positivas

El modelo de prevencion requiere ser flexible para incorporar los comentarios
de los adolescentes que son los principales beneficiarios de las acciones de
prevencion, se trata de ver al adolescente no s6lo como vulnerable sino también
rescatar su caracter pro-activo y de responsabilidad, “ Hacerse cargo” de su salud,
de su futuro, en un proceso dindmico que le dé alternativas de como cambiar una
conducta, pero al mismo tiempo las habilidades reflexivas para que sea un cambio
mMAas permanente.

Ademés en este enfoque del desarrollo, es necesario resaltar y ayudar al
adolescente a encontrar los factores individuales positivos, aquellas caracteristicas y
hébitos, incluso habilidades que pueden servir para enfrentar el riesgo en la salud

sexual sino también en las dificultades y retos a lo largo de su desarrollo.

Estructura
o Afianzar contenidos para los riesgos que mas enfrentan las mujeres y los
riesgos mas comunes para los hombres.

o Tener facilitadores jovenes de ambos sexos con adecuada capacitacion.
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o ElI modelo de trabajo en escuelas publicas debe fortalecer y propiciar la
participacién de padres y tutores, sensibilizacion y capacitacion a maestros
interesados en ayudar a replicar la experiencia y mantener los conocimientos
adquiridos.

o0 Contactar a la escuela con organizaciones e instituciones de salud, que puedan
atender demandas particulares de los adolescentes en temas de salud sexual
como proveer de anticonceptivos, citas médicas ginecoldgicas a un costo
accesible, facilitando ademas la canalizacion a servicios de salud mental ya
sea para evaluacion y/o tratamiento. Los proveedores tendian que conocer y
estas familiarizados con las caracteristicas de esta poblacién — denominados

servicios amigables-.

o Evaluar y probar las intervenciones a través de la investigacion, con modelos
de seguimiento, disefios de investigacion mas sélidos, como las

investigaciones longitudinales y la seleccién de participantes al azar,

El siguiente puede ser un ejemplo de los temas y contenidos dirigidos a
adolescentes de riesgo menor.
TEMAS

COMPONENTES
Conocimientos Embarazo, ITS, anticonceptivos, género y expresion de la

sexualidad— violencia

Habilidades de -Negociacion de uso de métodos anticonceptivos- barrera

Comunicacion Resistir la presién para tener relaciones sexuales

Conducta de Salud -Uso del cond6n masculino y femenino
Auto cuidado Examen de mamas, prueba PAP)

-Relacion con servicios de salud, prueba del VIH,

Vinculos afectivos Padres, hermanos
Expresion de Emociones Amigos Pareja

Amigos Pareja Relaciones de pareja

Plan de Vida Lo que hago ahora (escuela) Lo que quiero hacer (Trabajo,

escuela)
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La escuela es el lugar ideal para lograr aprendizaje de conductas saludables,
puede contribuir a la salud en general y la salud sexual y reproductiva SSR en
particular. La promocion y prevencion del la SSR tiene ventajas por diversos motivos.
El desarrollo fisico y psicolégico de la etapa adolescente coincide con el inicio de las
practicas sexuales, siendo un momento ideal para dotar a los adolescentes de
actitudes y practicas saludables en un ambiente propicio, en vez de actuar cuando ya

se han aprendido patrones poco saludables (Kirby, 1999).

En esta propuesta se destaca la intervencion basada en la escuela que por
los motivos antes expuestos representa un lugar ideal para el trabajo con los
adolescentes, puesto que en pocas familias se aborda la educacién sexual con

naturalidad y con respeto hacia los adolescentes

Experiencia Generada

Se realizaron talleres breves de prevencidn con los adolescentes que
participaron en el estudio, asi como un taller para sus padres o tutores. Estos talleres
no formaron parte del objetivo de estudio sin embargo fueron impartidos para dejar
un beneficio a la poblacién por su participacion en el estudio.

A continuacion se presenta un analisis de los procesos, que brindaron
elementos para acercase a la propuesta de prevencion.

Los talleres para padres fueron realizados por un equipo de cuatro personas,
un pasante de psicologia, dos alumnos tesistas y la responsable de esta investigacion.
Para el taller con adolescentes el equipo estuvo integrado por dos alumnos de
psicologia de dltimos semestres, una alumna tesista Yy la responsable de esta

investigacion.

Talleres Preventivos con padres:

Se realizaron 5 talleres con padres de los alumnos de secundaria. Los
objetivos fueron sensibilizar a los padres sobre la sexualidad en la adolescencia y el
reconocimientote la comunicacion como una herramienta de prevencion.

Se invitd a participar a los padres durante las juntas de inicio del afio escolar y
firma de boletas de calificacion de sus hijos. Se les dio una explicacion sencilla pero

completa del propdésito y los beneficios de participar.
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Los temas que se abordaron fueron: los cambios de la pubertad, elementos del
desarrollo psicolégico adolescente, tipos de familias, la comunicacién entre padres e
hijos, asi como sugerencias para hablar sobre temas de sexualidad. Los contenidos se
adaptaron de materiales probados de organizaciones como MEXFAM e IMIFAP. Las
técnicas utilizadas fueron: Psico-educacion trabajo grupal, dinamicas y trabajo con
vifietas.

Un acierto fue generar una reflexion sobre los conceptos y aprendizajes que
los mismos padres en relacion al tema de la sexualidad durante su propia
adolescencia, ademas de trabajar la aceptacion de las necesidades de sus hijos
como parte de su desarrollo sin que signifique perder autoridad o ser permisivo.

Otro aspecto importante fue abrir un espacio para las dudas, se percibié una
gran necesidad de orientacion e informacion, se canalizo a los padres que solicitaron
apoyo psicolagico.

La limitacién principal fue el tiempo, el taller se programo para ser intensivo (4
horas) por las dificultades de asistencia de los padres referidas por las propias
escuelas, sin embargo el tiempo no fue suficiente para profundizar en los temas
propuestos con los padres que si asistienron. En las escuelas en las que se probd
trabajar 2 sesiones consecutivas (8 horas) la asistencia fue menor, sucedié lo mismo
cuando las sesiones fueron espaciadas (4 horas) y en 7 dias otras (4 horas), un 20
% de los padres dejo de asistir a pesar de su compromiso previo.

En cuanto a los facilitadores, fue adecuado constituir al equipo con personas
con distintos niveles de experiencia y formacion (clinica, educativa) para hacer un
manejo adecuado del grupo y poder responder a las demandas. Al terminar el taller
los padres solicitaron al equipo trabajar otros temas como los, problemas de conducta
y disciplina, problemas de aprendizaje, entre otros; las solicitudes fueron atendidas por
otros miembros de la linea de investigacion que apoyd a esta investigacion, se

ofrecieron cursos y grupos de reflexion a beneficio de estos padres.

Conclusiones

El trabajo en prevencion requiere de metas por etapas, la sensibilizacién de los
padres es una de las primeras; un buen manejo del tiempo y la respuesta a las
expectativas de los padres aumenta su disposicidén a participar en otra actividad, y dar

su consentimiento para que su hijo pueda patrticipar de talleres de prevencién.
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Con los padres que no asistieron 0 no aceptaron participar quedé pendiente la
busqueda de otras estrategias.

Por otro lado esta experiencia permiti6 constatar que muchas creencias,
prejuicios, y mala informacién siguen presentes en la forma en que los padres
educan o transmiten a sus hijos conceptos y valores sobre la sexualidad, por ejemplo
las diferencias de género es clara al hablar de la conducta sexual que se espera de
los hijos hombres versus las hijas a ellas si se aplica el valor de la virginidad, los
padres sienten el derecho de tomar decisiones cuando ocurre un embarazo

adolescente y normar el noviazgo principalmente de las mujeres adolescentes.

El tema subyacente en la educacién sexual es, en qué medida estos padres se
sienten responsables o con el derecho de normar la conducta sexual de sus hijos en
estos grupos sociales. Por ejemplo, un participante pregunto: “¢ A qué edad es bueno
llevar a los muchachos con esas mujeres (prostitutas) a que se hagan
hombres?”(Apuntes del trabajo de Campo, Meave 2006). En este ejemplo se puede
constatar la complejidad de la tarea de prevencion, que incluye una dimensién moral,
la vision de la educacion para la salud, tomando en cuenta las caracteristicas socio-
culturales de los protagonistas.

La prevencion es la oportunidad para cambiar y modificar concepciones que
limitan el desarrollo personal, y el derecho de vivir una sexualidad saludable con la

conciencia del respeto al otro.

Talleres Preventivos con Adolescentes

Se realizaron 11 talleres con adolescentes. 10 para alumnos de escuelas
secundarias y un taller para alumnos de preparatoria. El objetivo fue dar informacion
sobre la salud sexual en la adolescencia y la prevencion del embarazo adolescente e
ITS.

La obtencién de consentimiento y la convocatoria fue un paso importante antes
descrito en el apartado de las consideraciones éticas.
Participaron un promedio de 12 adolescentes por taller, cada taller tuvo una duracion
de 2 horas y media a 3 horas, condicionadas por la escuela.

Los contenidos abordados fueron: los cambios de la pubertad, el embarazo en
la adolescencia, las ITS, las situaciones de riesgo, auto cuidado, métodos

anticonceptivos y los derechos sexuales y reproductivos.
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Los contenidos se adaptaron de materiales probados, como la guia MEXFAM,
materia sobre prevencién del VIH de IMIFAP.

Las técnicas utilizadas fueron Psicoeducativas, dindmicas grupal, rol play y
trabajo con vifietas.

Uno de los aciertos fue utilizar la Gltima parte del instrumento para conocer
cudles eran los temas en los que tenian dudas para darle énfasis a esos contenidos
como el uso de anticonceptivos. Ademas fue positivo el uso de un buzén donde los
adolescentes formularon sus preguntas de forma anoénima. Las dinamicas les
resultaron atractivas, asi como el entrenamiento en el uso del condén masculinoy la
exposicion sobre las formas de uso de métodos anticonceptivos. Su motivacion se
mantuvo en la mayoria de los casos, por sus comentarios verbales o escritos valoraron
el taller como positivo, sugirieron ampliar el tiempo del taller, y tematicas como el
noviazgo, las relaciones afectivas, la pornografia, entre otros.

En cuanto al equipo de facilitadores fue adecuado que se incluyan a personas
con distintos niveles de experiencia para hacer un manejo adecuado del grupo y
poder responder a las demandas. La participacion de los estudiantes de psicologia
tuvo un efecto importante en la interaccidén con los adolescentes, condicién que se ha
probado como efectiva, los monitores jovenes pueden comunicarse de mejor forma

con los adolescentes y pueden constituirse modelos a seguir.

Las limitaciones de esta experiencia estuvieron relacionadas a fallas en la
coordinacién con maestros, administracion o personal de la escuela, los efectos fueron
interrupciones constantes en los talleres, espacios inadecuados, horarios dificiles (
antes de la salida), afectando a la dinamica de los adolescentes interesados en el
taller.

Una condicién que posiblemente operé como dificultad fue la programacion de
los talleres un dia posterior a los grupos de discusion, dando al adolescente la
impresion de que las siguientes sesiones serian pasivas afectando su disposicién a

participar del taller.

Conclusiones
El trabajo con los adolescentes es un desafio que primero requiere de una serie de
acuerdos con los adultos intermediarios, como los padres y los miembros de la

escuela.
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Se debe trabajar con un numero adecuado de adolescentes, un numero
demasiado elevado no permite el trabajo, tampoco un nimero muy reducido.

Se debe contar con material apropiado, que haya sido probado y que sea
suficientemente atractivo para los adolescentes sin dejar de lado el objetivo y el
procedimiento para emplearlo. Para mantener la motivacion del adolescente las
sesiones deben llevar un ritmo dinamico y al mismo tiempo profundizar en los
mensajes.

Las habilidades de los facilitadores tienen que ser amplias, sobre todo cuando
los adolescentes presentan problemas de conducta o estdn poco receptivos. Es
deseable mantener el equipo coordinado con personal de mayor experiencia, y los
facilitadores requieren un entrenamiento mas amplio.

Después de recoger los elementos mas importantes de la experiencia de dar
talleres es relevante considerar nuevamente los elementos teéricos del campo de
conocimiento.

La investigacion desarrollada en el campo de prevencién para reducir las
conductas sexuales de riesgo en adolescentes, ha sugerido ciertas caracteristicas
que estan presentes en las intervenciones exitosas, estas son: el enfoque en las
conductas sexuales de riesgo, que los programas estén basados en enfoques teéricos
efectivos, dar mensajes claros sobre la actividad sexual, el uso de condén y otros
anticonceptivos, dar informacion precisa sobre los riesgos en las relaciones sexuales
sin proteccion, tocar el tema de la presion en la conducta sexual, modelar y practicar
habilidades de comunicacién para rehusar una relacién sexual, el uso de métodos
para que el participante se sienta involucrado y pueda personalizar la informacion,
incorporar metas, técnicas 'y materiales apropiados para la edad, experiencia sexual y
caracteristicas culturales de los adolescentes, darle el tiempo suficiente a las
actividades principales, seleccionar educadores que estén comprometidos con el

programa y que sean adecuadamente capacitados (Kirby, 2001)
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DISCUSION

Esta investigacion encontré relaciones entre los rasgos de
personalidad -alteraciones emocionales rasgo- y las conductas sexuales de
riesgo. Se cumplieron los objetivos al lograr describir las diferencias entre las
conductas sexuales de riesgo de los adolescentes por sexo y por rasgos de
personalidad.

Los datos se ajustan a lo que se espera de las poblaciones escolares: al
actuar la escuela como un factor protector, se encuentra una distribucion
piramidal del riesgo, la mayoria de la poblacion esta en la base, es decir, no
presenta riesgo, un grupo mas reducido entra en la poblacién que requiere un
seguimiento y formas iniciales de prevencion, que en este caso, seria el grupo
de riesgo menor. So6lo una pequefia parte de la muestra fue identificada en
riesgo mayor dentro del contexto escolar, siendo estos ultimos candidatos a
programas de intervencion intensivos y de varios componentes. Los
adolescentes que estan en alto riesgo son aquellos que ya no se encuentran en
la escuela, probablemente, sean menores con trabajos eventuales o no se

encuentren realizando ninguna otra actividad alterna.

Factores Sociodemograficos

Caracteristicas Familiares

Los resultados obtenidos en este rubro ayudan a caracterizar el entorno
del adolescente y a esclarecer los factores que estan presentes.

Respecto a las familias de los adolescentes en riesgo, la conformacion
familiar de los adolescentes en riesgo menor tiene un soélo padre como jefe de
familia; las familias de los adolescentes en riesgo mayor tienen familias
reconstituidas y extensas. Segun Esquivel (2006) La familia extensa constituye
un patréon comun de las clases populares, la asociacion les permite activar un
mecanismo de superviviencia, optimizando recursos y aumentando ingresos.

Estos tipos de familias abren dinamicas familiares potencialmente
conflictivas, por ejemplo, las percepcion de mayor estrés en la familias
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monoparentales donde el sustento y la responsabilidad del cuidado de los hijos
ha sido reportado por numerosas investigaciones, asimismo, las familias
reconstituidas pueden presentar dinamicas poco favorecedoras para la
convivencia y el desarrollo de sus miembros, la relacion entre padrastros,

madrastras y medios hermanos demanda mas recursos en términos de
capacidades y habilidades de enfrentamiento, regulacion emocional y
adaptacion de esta nueva conformacion en la mayoria de sus miembros.

Las caracteristicas familiares -como el niumero de integrantes de la
familia y las caracteristicas de la vivienda- generan interacciones de armonia o
conflicto. En México, la familia extensa va en aumento. EI nimero promedio
actual de integrantes es de cuatro personas. Los datos sobre la violencia
muestran correlaciones positivas entre el hacinamiento y la aparicion de formas
de violencia (Esquivel, 2006).

La otra evidencia que ilustra las caracteristicas de las relaciones
familiares son los reportes que se obtuvieron en la interpretacion de resultados
de rasgos de personalidad en el inventario MMPI-A. Los adolescentes,
hombres y mujeres, en riesgo, perciben escasa comunicacién con sus padres,
situaciones que llevan al conflicto y a tener serios desacuerdos con ellos: la
administracion de castigos injustos, falta de expresiones afectivas, critica y la
sensacion de que no pueden contar con sus padres.

Estas caracteristicas llevan a pensar en la importancia de trabajar con
los padres o tutores de los adolescentes, si en el cotidiano, el espacio familiar
se convierte en un generador de estrés o malestar emocional, y si la
comunicacion no es una habilidad que se practique en el grupo familiar, el
hablar de temas sensibles como la sexualidad, donde estan implicados valores,
habitos, la salud emocional, entre otros, quiza sea un tema que se dificulte ain
mas.

Sobre este punto, la experiencia que se tuvo en los talleres preventivos
que se dieron a los padres, ratifica la explicacion: muchos de ellos comentaron

que es dificil hablar de sexualidad porque ellos mismos recibieron una
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educacion tradicional en la cual, hablar sobre este tema era un tabu, motivo de
verguenza y reprimendas.

En los comentarios de los padres se observaron pautas de normatividad
de la conducta sexual adolescente que distinguen un mensaje para los hijos
hombres que en el caso y otro distinto para las hijas mujeres. Un
establecimiento de doble moral (Amuchastegui, 1997), manifiesta, por ejemplo,
en la preocupacion por el riesgo de embarazo de sus hijas y la preocupacion
del contagio de infecciones de transmisién sexual en sus hijos, siendo que
ambos casos estan expuestos a los mismos riesgos. Incluso, estudios sefialan
qgue la anatomia de las mujeres en los tejidos del Gtero facilita la presentacion
de ITS como el virus del papiloma humano.

Lo que se hace evidente es que las actitudes y posiciones ante la
sexualidad y el conjunto de creencias en los progenitores guia muchos de los
primeros mensajes sobre la sexualidad que reciben los adolescentes; que
como lo menciona |.Szazs (,1998) los mensajes sociales encierran y permiten
el establecimiento de relaciones desiguales, que por un lado, permiten ejercer
ampliamente su sexualidad a los hombres y sancionan y controlan la
sexualidad femenina.

Otro de los resultados importantes fue el encontrar que los padres de los
adolescentes en riesgo mayor pasaron por la experiencia de ser padres y
madres en la etapa de la adolescencia y juventud. La mayoria de las familias
tuvo tres hijos, la edad actual de los padres de estos adolescentes indica que
siguen en edad reproductiva, estableciendo la posibilidad de tener familias ain
MAas numerosas, ambas caracteristicas le otorgan al adolescente un modelo de
normatividad en el cual se vdlida la maternidad y paternidad
tempranas, asi como la formacion de familias que para este grupo social
forman parte de su contexto social y cultural. Esto coincide con los andlisis de
Alatorre y Atkin (1998), que sostienen que las circunstancias desfavorables de
las madres adolescentes tienen a ser repetidas con efectos mas severos en la
vida de sus hijas, quienes presentan problemas escolares y resultan

embarazadas a edad temprana igual que sus madres.
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La tendencia a albergar nuevos miembros en familias extensas es otro
parametro que se ha estudiado en el caso del embarazo adolescente.
Investigaciones encontraron que los modelos y la estructuras familiares suelen
permanecer cuando ocurre el embarazo adolescente, las adolescentes siguen
viviendo con sus padres en el primer afio después del nacimiento de su hijo e
incluso hasta después del sexto afio de vida (Buvinic, Valenzuela, Molina y
Gonzales, 1998).

Este tipo de caracteristicas familiares han sido mencionadas por otros
estudios como relevantes para el riesgo en la salud sexual y reproductiva como
en la salud mental de los adolescentes, segun estos estudios la familia va
modelando un rol respecto al funcionamiento familiar, la maternidad y la
paternidad y los roles de género; se ha encontrado que el llamado mecanismo
de supervisién colectiva es importante para la conducta sexual de los hombres
adolescentes, mientras que el bienestar de la madre estad asociado con la

conducta sexual de las mujeres adolescentes (Harris, Duncan y Bosjoly, 2002).

Condiciones de vida

Sobre las condiciones de vivienda, las mas importantes para distinguir
condiciones socioeconémicas menores fueron tener agua y bafo fuera de la
casa y no tener cuarto para cocinar.

El indice de hacinamiento no tuvo marcadores superiores en el grupo de
riesgo, probablemente se sub-reportd este dato por la deseabilidad social que
hace dificil reconocer circunstancias de carencia, sin embargo, la percepcién
de un espacio limitado “estamos amontonados o muy amontonados” fue una
respuesta frecuente en el grupo de riesgo mayor; el tipo de vivienda descrito
fue un departamento o habitaciones en un terreno familiar. La carencia de
espacios de en la vivienda familiar conlleva a establecer dinamicas familiares
como, la permanencia de los jévenes en las calles, y el no tener un lugar

exclusivo para sus necesidades sociales y psicoldgicas, algunos jovenes
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comentaron como las habitaciones se encuentran abarrotadas de objetos de
toda la familia, entonces el sentido de privacidad también es una condicién
dificil de seqguir dadas estas caracteristicas que acompafian el riesgo.

Por las condiciones de vida de estos adolescentes en riesgo se puede
concluir que pertenecen en su mayoria a contextos denominados populares
urbanos, que segun Stern (2004) son grupos que cuentan con casi todos los
servicios, urbanos y sanitarios (agua, alcantarillado); tienen bienes materiales
como automovil, casas mas solidas, por lo general, completaron la primaria.

El sustento econdémico, segun los adolescentes, lo proveen ambos
padres, sus ocupaciones son empleados, tienen algin negocio propio
(comerciante) o son obreros. Es importante destacar que cuanto mayor es el
nivel de riesgo existe un aumento en la participaciéon de la madre como
proveedora principal del sustento, este dato concuerda con los resultados de
Villegas (2007), quien estudié las caracteristicas sociodemograficas en
adolescentes embarazadas de la Ciudad de México de clase social baja y
media baja, encontr6 que las adolescentes pertenecian a familias uni-

parentales en las que la madre es responsable del sustento.

Ademas, estos datos sugieren que la supervision de los adolescentes
-considerado un factor protector- es dificil de establecer en estas familias. El
papel de la madre en el desarrollo adolescente es relevante, dado que para los
adolescentes en riesgo menor y mayor la madre es la persona a la que
acudirian en caso de tener inquietudes, problemas o dificultades respecto a la
sexualidad.

Otra informacion que ayudd a completar el perfil de las condiciones de
vida de estas familias, fueron los relatos de los directivos y maestros de las
escuelas quienes mencionaron que las familias de los alumnos en una amplia
mayoria tienen problemas econémicos, problemas legales, violencia familiar y
violencia en los vecindarios, ademas de otros problemas como la venta y

consumo de alcohol y drogas
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Se puede concluir que las condiciones sociales de los adolescentes en
riesgo y sus familias no estan ubicadas en situacion de pobreza, sin embargo
muchos indicadores apuntan a una situacién de desventaja, que coincide con
otras investigaciones en las que se encontrd que Vvivir y crecer en vecindarios
pobres o0 en desventaja crea valores y expectativas respecto al inicio sexual
temprano que termina muchas veces en matrimonio 0 uniones prematuras,
sexualidad que se asocia a las conductas sexuales de riesgo como el menor
uso de anticonceptivos, embarazo adolescente y nacimientos (Ramirez-Valle,
Zimmerman, Nercomb, 1998; Stern y Menkes 2007).

También existe evidencia que los adolescentes que tienen mejores
condiciones de vida y pertenecen a estratos socioeconémicos mas altos tienen
condiciones que facilitan la ejecucion de conductas saludables, tienen mayor
conocimientos en temas de salud sexual como el VIH, cuentan con apoyo de
pares y usan mas anticonceptivos(Caballero y Villasefior , 2001); otro estudio
comparo los estereotipos de género en la conducta sexual de adolescentes de
diferentes estratos sociales, encontr6 como los adolescentes de clase media
alta tienen proyecciones para su vida como continuar estudios o trabajar,
formar una familia esta en sus planes pero en etapas posteriores, lo cual
indica que tienen motivos importantes para usar anticonceptivos y métodos
preventivos asi como el conocimiento y los recursos para el auto cuidado en la
salud sexual( Stern,2007).

Nivel de Escolaridad- factor de riesgo y protecciéon

El nivel escolar de los padres de los adolescentes en riesgo fue
significativamente mas bajo, en su mayoria los padres completaron estudios
hasta la secundaria, en el caso de las madres se observé un nivel escolar
menor; ellas reportaron primaria incompleta, lo que quiere decir que
abandonaron la escuela y la oportunidad de recibir otras habilidades.

Sin embargo esto no significa una regla de desventaja, varias madres
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que asistieron a los talleres para padres a pesar de su corta escolaridad
estuvieron interesadas y receptivas a conocer formas para mejorar Su

interaccidn con sus hijos adolescentes y poder hablar el tema de la sexualidad.

Por otro lado, la variable expectativa escolar que se pregunté a los
padres y adolescentes, mostré amplias diferencias, mientras que los padres de
los grupos sin riesgo y riesgo menor esperan que sus hijos continlen sus
estudios hasta alcanzar nivel universitario, los padres del grupo en riesgo
mayor lo manifiestan en menor proporcion, muchos de ellos sélo esperan que
sus hijos terminen la preparatoria, lo que puede indicar una menor valoracion
de la vida escolar y sus beneficios; mas investigacion es necesaria sobre este
punto.

Relacionado a este dato se encontré que los adolescentes tienen una
discrepancia con sus padres, ellos reportaron tener mayor expectativa escolar,
es decir ellos esperan llegar a la universidad pero al parecer, sus padres

tienen una expectativa menor.

Se observé otra discrepancia: entre la expectativa de los adolescentes
en riesgo de llegar a un nivel universitario y el promedio de calificaciones
reportado -en comparacion con los otros grupos- los adolescentes de riesgo
mayor tienen los promedios méas bajos (siete). Debido a que el mantenimiento
de una motivacion e interés en los estudios se ha considerado como un factor
protector, se requiere de mayores estudios que puedan orientar mas esta
relacion con las conductas sexuales de riesgo, por lo pronto esto indica que de
mantenerse esa tendencia los adolescentes tienen reducidas opciones para
llegar al sistema universitario publico en los que se concursa para tener un
lugar, la opcion de recibir educacion superior en instituciones privadas

posiblemente no esté al alcance de la mayoria de estos adolescentes.

Este marco social y familiar alberga a los adolescentes en riesgo, por lo

gue se tienen que tomar en cuenta estas caracteristicas para implementar una
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intervencion, ya que no se trata solo de una forma de vida sino también de
caracteristicas de socializacién, género y mensajes sobre la sexualidad que
van dejando creencias, conocimientos, patrones de conducta socialmente

aceptados en el desarrollo de los adolescentes.

Conducta sexual adolescente

La primera conclusion a la que se llegd es que la sexualidad
adolescente se mueve en un continuo que va desde la pubertad hasta la
expresion de conductas sexuales con y sin riesgo, como lo sefiala Hott (1998)
es el proceso de convertirse en seres sexuales, reconociendo a la sexualidad
como el efecto de factores bio-fisiolégicos como el funcionamiento hormonal, la
cultura incluyendo el aprendizaje social dentro y fuera de familia y la dimensién
psicolégica que por ejemplo lleva actitudes y emociones que permiten el
afrontamiento de estos multiples factores.

La llegada de la pubertad es un indicador biol6gico de desarrollo, un
antecedente que pone de manifiesto la presencia hormonal y la capacidad
preproductiva, ambas condiciones pautan la conducta sexual, para algunos
investigadores tener una maduracion temprana contribuye al desarrollo de
conductas sexuales de riesgo.

En el caso de las adolescentes de este estudio una mayoria tuvo su
menarca entre los 12 y 17 aflos en los tres grupos, algo similar sucedio con
los hombres que reportaron su primera eyaculacion entre los 12 y 17 afos, los
resultados de las chicas concuerdan con los datos de la Encuesta de
MEXFAM (1999) para el mismo evento, en el caso de los chicos la edad media

para la primera eyaculacion fue de 14 afos.

Sin embargo, el grupo de riesgo reportd la menarca y la primera
eyaculacién en el rango de edad de 9 a 11 afios respectivamente, lo importante
de estos eventos es que los adolescentes percibieron su desarrollo como
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adelantado, esto puede afectar la imagen corporal y cambiar las interacciones
sociales del adolescente, muchos de ellos reconocen que desde que estos
cambios sucedieron intentan ligar con alguien que les atrae, sin embargo las
diferencias por sexo se van marcando, como menciona Seigffe-Krenke (1998)
la nueva corporalidad puede dar mas ventajas sociales a los hombres que a las
mujeres en los primeros afios de la pubertad. Un estudio mexicano encontrg
como adolescentes escolares hombres percibieron una ganancia el cambio de
la pubertad, como sentirse mas hombres, mas "chidos”, y les permite conocer
el placer sexual, las verbalizaciones de las mujeres adolescentes le dan una
valoracion negativa que les trae problemas, la valoran como una friega y lata,
como el momento a partir del cual son mas controladas (Aguilera, Dominguez,
Lara, 2004), esto lleva inferir como esta transformacion corporal marca pautas
sociales diferentes respecto a la sexualidad de cada uno de los sexos.

La segunda conclusion a la que se llegé es que la conducta sexual
adolescente después de la pubertad esta marcada por amplias diferencias, en
una construccién y reafirmacion de la identidad sexual y psicolégica, que
descansa en los mensajes, valores culturales e ideas respecto a comportarse

como hombre y como mujer mas alla de la conducta sexual como tal.

Primeras relaciones y acercamientos sexuales

En los hombres las relaciones que fueron mas significativas fueron las
relaciones con amigas carifiosas y relaciones casuales por atraccion. Los
hombres estarian buscando mas oportunidades para experimentar el placer, el
erotismo antes que una conexion afectiva. Sin embargo esto no significa que
todas sus relaciones tengan esta categoria, por ejemplo el noviazgo es un tipo
de relacion que se da en ambos sexos.

Para las mujeres fue mas significativa la relacion de amistad. Al parecer
estos componentes mas afectivos estdn mas presentes en las mujeres al

establecer relaciones.
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Estos datos concuerdan con las llamadas relaciones transicionales
adolescentes que ayudan al adolescente a evolucionar en su intimidad afectiva
y sexual, con otros que no son su familia, prevaleciendo sentimientos
sexuales, el apoyo mutuo y la experimentacion de relaciones amorosas, que se
mueven en combinacion de tres componentes que pueden presentarse solos o
aislados como la intimidad, la pasion y el compromiso (Cobb,2001).

Las diferencias en la conducta sexual de hombres y mujeres son
consistentes con los reportes de otras investigaciones en los cuales los
hombres privilegian el contacto sexual en sus relaciones, mientras que las
mujeres parten de un vinculo afectivo y de cierto compromiso para expresar su
sexualidad. Como lo establece la teoria del guion en la sexualidad, las
interacciones heterosexuales se construyen con los estandares sociales y

culturales que dictan lo apropiado para hombres y para mujeres.

Las mujeres son mas propensas que los hombres a reportar abuso
sexual en la infancia, y presion por parte de alguien familiar y en las relaciones
de pareja. Lo anterior se corrobora con los datos obtenidos de adolescentes
que reportaron incidentes de abuso sexual y presion para tener relaciones
sexuales .Mientras que la socializacion sexual de los hombres alienta el
desempefo de un rol activo para iniciar y conseguir oportunidades sexualesy
controlar la sexualidad femenina (Kornreich, Hern, Rodriguez, O’Sullivan,
2003).

TratAndose de hacer propuestas sexuales nuevamente los hombres
destacan en esta conducta las propuestas son principalmente a sus parejas,
luego a sus amigas y por ultimo a quienes acaban de conocer; las mujeres
hacen pocas propuestas, de aquellas que hicieron propuestas las hacen a su
pareja.

En el tema de dar y recibir propuestas sexuales, en general los
adolescentes afirmaron recibir mas propuestas de las que ellos hacen, las
mujeres tienden a recibir propuestas de sus parejas y luego de amigos.
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Los hombres del grupo de riesgo mayor reciben mas propuestas de
amigas, esto también marca la importancia de dar educacion sexual a los
adolescentes jovenes, ya que la oportunidad para tener acercamientos
sexuales puede llegar de muchas fuentes, no necesariamente de una pareja
estable.

La intencién de tener relaciones sexuales el siguiente afio fue mas
significativa para los hombres, las mujeres sin experiencia coital indican como
motivo para no tener relaciones el deseo de concentrarse en sus estudios, para
los hombres sin experiencia sexual coital el motivo principal fue el no estar
preparado, este dato final concuerda con lo encontrado por Uribe ( 2007) en
estudiantes de educacion media mexicanos residentes en Colima, el motivo
mencionado por los adolescentes que no tuvieron relaciones fue que se sentian

inmaduros para tener esta experiencia.

Conducta sexual coital

La edad de inicio sexual para el grupo de riesgo menor fue de 15 afios
para los hombres y 16.5 afios para las mujeres, dato que es muy similar a las
otras investigaciones, 15 afios y un mes para los adolescentes y 15 afos seis
meses para las mujeres (Uribe,2007) en adolescentes de Colima; datos
nacionales como los de la Encuesta Nacional de la Juventud que sefiala lo 16
afios como la edad promedio nacional ( INJ,2005), al igual que lo reportado por
la Encuesta Nacional de Salud (Gbénzalez-Garza, Rojas-Martinez, Hernandez-
Serrato, et al.,2005) que reportd la edad promedio para la primera relacion
sexual en hombres y mujeres en 15.7 afos.

Sin embargo los datos del grupo de riesgo mayor de este estudio
muestran una edad por debajo de estos pardmetros 13,5 para los hombres y 14
afos para las mujeres, algo mas cercano a estos datos son los rangos de edad
para el inicio sexual reportados por Jiménez (2007), encontré que las mujeres
iniciaron entre los 15 y16, los hombres lo hicieron entre los 14 y 16 afios, la
muestra estuvo constituida por jovenes y adolescentes estudiantes del Distrito
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Federal, probablemente se una caracteristica a tomar en cuenta es el lugar de
residencia urbana y las condiciones de riesgo. En general los datos del la
investigacion coinciden con las tendencias generales que reportan que los
hombres inician vida sexual antes que las mujeres, y reconociendo que el inicio
sexual se estd dando en edades mas tempranas (Gayet, Juarez, Pedrosa,
Magis, 2003).

La persona con la que inician relaciones sexuales tanto hombres como
mujeres fueron sus parejas, resultado que concuerda con lo reportado por la
ENJ (IMJ, 2006) para los hombres de grupo de riesgo mayor el inicio fue con
amigas, que es la segunda opcion de la encuesta nacional.

El nimero de parejas sexuales en la vida reportado por los adolescentes
gue reconocieron tener vida sexual fue solo una pareja sexual; el 30% de los
hombres adolescentes de riesgo mayor tuvieron 5 0 mas parejas sexuales,
comparado con el 14.7% de mujeres del grupo de riesgo mayor que
reportaron hasta cuatro parejas, siendo estos porcentajes bastante mas altos
que los de la ENJ(2006), que pregunt6 a los encuestados sobre el nUmero de
parejas en el dltimo afio, los hombres reportaron entre 2 y 4 parejas, las

mujeres una pareja sexual.

Estudios sobre los patrones de actividad sexual de los adolescentes han
determinando que el sexo del adolescente diferencia con claridad los cursos,
por ejemplo los adolescentes hombres aventajan a las mujeres por niumero de
parejas sexuales, sin embargo las mujeres que inician vida sexual tienen mayor
frecuencia de relaciones dada la estabilidad de sus relaciones vinculo Las
motivaciones para la sexualidad femenina tiene que ver con compartir, sentirse
bien con la pareja y conocerse mutuamente, en cambio los hombres refieren el
placer, el goce y el orgasmo (Weller,2000).

Un hallazgo importante sobre el tiempo de vida sexual, es que hay
adolescentes que dejaron de tener relaciones sexuales, una proporcion

importante ya no han tenido desde la primera vez.
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Esta evidencia rompe los supuestos de que una vez iniciada la vida
sexual el adolescente se inclina a tener un ejercicio sexual desenfrenado, sera
importante indagar en futuras investigaciones cuales son los motivos para que
se den estas pausas, si tienen que ver con la disponibilidad de la pareja,
eventos contextuales o personales, estos adolescentes que si tuvieron la
experiencia sexual coital requieren seguimiento para sensibilizarlos a tomar

medidas preventivas en el futuro.

Conductas sexuales de riesgo

El no uso de anticonceptivos en la primera relacion aumenta con el
nivel de riesgo, el motivo principal por el que no se usé es que las relaciones
sucedieron de pronto. Respecto a esta caracteristica es importante indagar
las situaciones que contribuyen, desde la impulsividad, el lugar donde se da la
relacion, y la falta de habitos de uso del condon considerando factores como
disponer del método preventivo y tener la habilidad para usarlo.

Los porcentajes de no uso son mayores a lo reportado por la Encuesta
Nacional de la Juventud (2006), en el que 58% de las mujeres no uso ningun
anticonceptivo y 29% para los hombres.

El patron de no uso de anticonceptivos si no se usé en la primera
relacion sexual parece que tiende a mantenerse en las relaciones sexuales
subsecuentes, en las mujeres el 57.1% de mujeres continud sin usar versus el

31.8% de los hombres que no usa.

El no uso en mujeres desde la primera relacion sexual ha sido
documentado por diferentes estudios, entre ellos el de Gayet y colaboradores
(2003) que sefald que solo una de cada cinco mujeres usa el condon en la
primera relacion sexual, comparado con uno de cada dos hombres en la misma
situacion. Otros estudios como el de Jiménez (2007), reporté un menor uso en

las mujeres; en los datos del presente estudio es alarmante que las mujeres en



171

riesgo indiqguen que nunca usa condoén, los motivos se relacionan a la pareja
sexual, por que confian en su parejay tienen relaciones exclusivas con ella, la
reflexion de este dato es la necesidad de que la adolescente mujer pueda
aprender a ejercer su sexualidad en condiciones mas saludables ya que la

monogamia no significa que sea necesariamente mutua.

El no uso de anticonceptivos, particularmente del condon es el riesgo
mas importante para el embarazo adolescente como para contraer alguna
infeccion de transmisiébn sexual y, al parecer, las mujeres son las se
encuentran en mayor riesgo.

Revisando las conductas de salud, de los adolescentes que reportaron
haber usado conddén su motivo prioritario fue evitar el embarazo,
secundariamente prevenirse ante una ITS.

Las conductas sexuales de riesgo también mostraron diferencias por
sexo, los hombres han tenido méas parejas sexuales simultaneas (en el mismo
periodo de tiempo) ademas de la habitual, sexo con desconocidos y sexo
recompensado, ellos refirieron mas el consumo de alcohol en la dltima relacién

sexual, las mujeres han reportado mas embarazos Yy abortos.

El consumo de alcohol y sustancias forman parte de los riesgos
asociados con la presentacion de conductas sexuales de riesgo. Este aspecto
debe ser incluido en la prevencion para ambos sexos, especialmente en los
hombres considerando que se trata de un problema de salud que tiene
importante incidencia entre los adolescentes, ya sea en la etapa de

experimentacion y mas aun cuando se da un patron de consumo importante.

Los datos se limitan a indagar el consumo en la dltima relacion sexual,
posiblemente posteriores estudios tendrian que indagar mas sobre el patrén de

consumo y su relacién con la conducta de riesgo, la literatura refiere la
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conducta de consumo de alcohol como barrera para el uso correcto de
anticonceptivos, principalmente el uso del conddén, no hay evidencia
concluyente de el aumento de actividad sexual, aunque se conoce que ciertas
drogas sintéticas, tienen un efecto de excitacion aumentada que es buscada

por los jovenes.

Por otro lado, estos contextos de riesgo también transmiten modelos de
conducta, por ejemplo, la “normalidad” de conocer a alguien que fue padre o
madre adolescente. EI 42,2% de la muestra total de adolescentes tiene un
amigo o familiar cercano que pasé por la experiencia del embarazo, los
adolescentes de riesgo mayor reportan dos o mas familiares o amigos
cercanos. Las personas reportadas mas por las adolescentes son, también

mujeres: hermana, prima, amiga.

Este dato muestra como este evento es bastante comun en los entornos
donde conviven estos adolescentes, se aproxima al 55.7% de las mujeres que
se embarazaron alguna vez en la vida siendo adolescentes reportado por la
ENA (2005), aunque aqui es importante mencionar que este panorama esta
fuera de la escuela. En el caso de este estudio la proporcién de adolescentes
gue reportaron al menos un embarazo fue reducido, las adolescentes que
admitieron haber pasado por ésta experiencia fueron las mujeres del grupo de
riesgo mayor, en cuanto al sexo soOlo las mujeres reportaron embarazo e
interrupciones en menor proporcion. Entre los hombres en riesgo entrevistados
un adolescente manifestd un importante malestar emocional por el aborto que
se practicO su pareja, su preocupacion estaba relacionada a una idea de
conformar una familia, en la que él se podia hacer responsable del bienestar
de la pareja y del bebé. Esta informaciéon remite a considerar lo valioso de las
técnicas cualitativas para sacar a la luz los elementos particulares de la
viviencia masculina de un evento como el aborto que fue sub-reportada en el

cuestionario CDA.
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Diferencias de Género

En el plano de desarrollo la sexualidad adolescente pasa por la tarea de
integrar los sentimientos sexuales, los valores morales en un guion
razonablemente coherente de creencias sexuales personales y conductas
sexuales, pero ademas se suman los estereotipos y creencias sociales, lo que
para Marsiglio se denominaron ideales, por ejemplo que un hombre de verdad
es fuerte, no muestra emociones, y donde su agresividad se mezcla con su
sexualidad masculina. Por otro lado el ideal de las mujeres verdaderas como
pasivas, emocionales, atractivas se mezcla con la sexualidad femenina (Coob,
2001).Un estudio mexicano encontr6 que la masculinidad adolescente se
relaciona como la fuerza, el dominio interpersonal, el dinero y la influencia
publica. Las mujeres fueron visas como victimas reales y potenciales por su

condicion femenina de debilidad (Villasefior-Farias; Castafieda- Torres, 2003).

Quizas un factor que se debe mencionar es que en los autoreportes
existi0 una proporcion de adolescentes hombres que sobre reportaron su
conducta sexual, y que las mujeres por el contrario sub-reportado su conductas
sexuales, en ambos se sospecha que el motivo que influyé fue el seguir la
norma social esperada; otras investigaciones reconocieron eésta dificultad,
como el estudio de Caballero (2007) que manifestd que varias adolescentes
mujeres no reportaron el uso de anticonceptivos. La norma social es permisiva
con los hombres y juzga a la sexualidad de las mujeres, por lo que los

adolescentes pudieran tender a mantenerse en esta expectativa social.

Como se pudo apreciar a lo largo de la exposicién de resultados y
conclusiones, hombres y mujeres tienen formas diferentes de manifestar la
sexualidad, y cuando se habla de conductas sexual de riesgo las diferencias se
acentuan, los hombres en busqueda de placer y sensaciones, una sexualidad
que sirve de experiencia para validar la masculinidad por ejemplo con varias

parejas, es lo que Zuckerman (2006) refiere como control proactivo



174

en sus interacciones sexuales donde existe mas actitud, de manipulacién para

conseguir los fines antes citados.

Las mujeres por su parte representan la sexualidad més ligada a los
vinculos afectivos como lo sefialé Szaz(1998), la progresion en los avances de
la conducta sexual de las mujeres estdn mediadas por el contexto y normas

sociales, también referidas a ser mujer en una determinada cultura.

Fue importante retomar todo el contexto de la conducta sexual de los
adolescentes y distinguir los cursos normativos de los cursos de riesgo,
finalmente la conducta sexual opera en una interaccion de factores que la
hacen compleja de estudiar, y cuando se trata de la conducta sexual
adolescente, la sexualidad va acompafiada de sentimientos y conductas, en
las que algunas combinaciones ponen al adolescente en riesgo de contraer
alguna infeccion de transmision sexual o del embarazo adolescente, pero
varias de estas manifestaciones forman parte del desarrollo normativo

integrando a la sexualidad en el sentido de identidad.

Los adolescentes no sélo son los exponentes mas visibles de los nuevos
patrones de conducta sexual, sino que estan participando en estructuras
familiares innovadoras cuyos efectos a largo plazo son aun inciertos (Luker,
1996). Esta afirmacién resume en gran manera la importancia de trabajar con
los adolescentes, pone en relieve la necesidad de reconceptualizar y rescatar
al adolescente como un sujeto social activo capaz de procurarse salud y

desarrollo individual y social.

Los rasgos de Personalidad; la mediacion del Riesgo

La principal aportacion de esta investigacion en el campo de
conocimiento sobre conductas sexuales de riesgo en la adolescencia es
reconocer el papel de las diferencias individuales, los rasgos de personalidad
manifestados como tendencia a desarrollar alteraciones emocionales marcan

pauta de ampliar la comprension del fenédmeno del riesgo, asi como la
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percepcion de los entornos que propone el modelo de Jessor del cual se
retoma en esta investigacion.

Los alcances de esta investigacion no solo se quedan en hallazgos que
ayudan a desarrollar el conocimiento en este campo, sino también proponen la
construccion de un modelo preventivo derivado de los resultados, que es una
propuesta novedosa diferente a la tradicional prevenciéon universal que
recibieron muchos adolescentes. Pone en relieve la atencion conjunta del
bienestar emocional del adolescente para encontrar mecanismos de reduccién
del riesgo.

Los perfiles de riesgo son instrumentos valiosos para determinar las
areas que estos adolescentes necesitan trabajar, los aportes se pueden

resumir en los siguientes puntos:

Los hallazgos fortalecen la propuesta de la teoria de riesgo psicosocial de
Jessor (1998), encontramos que es una modelo valioso que puede ayudar
a comprender las conductas sexuales de riesgo
e La conducta sexual de riesgo se manifiesta asociada a otras conductas

problema como las ateraciones emocionales y el consumo de sustancias,
la prevencion debe comprender estos factores de comorbilidad.

e Reconocer que de las diferentes trayectorias en las manifestaciones de la
sexualidad adolescente no todas convergen en el riesgo.

e Los entornos sociales como la familia y escuela se encargan de mantener
la norma social respecto a la conducta sexual, que por lo que se ha visto
es tolerante con la sexualidad masculina y persecutoria y de control con la
sexualidad femenina. Creencias morales y religiosas rigidas pueden
constituirse en limitaciones para aceptar la sexualidad adolescente como
parte de la vida en multiples dimensiones.

e El uso de métodos cualitativos enriquece la investigacion en este campo,

permite indagar mas alla de los datos cuantitativos y complementar
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confirmando los hallazgos con el otro método, al mismo tiempo que ayuda a
tener acceso de la percepcion de la poblacion potencialmente beneficiaria de

las acciones de prevencion.

e El desemperio ético en la investigacion en este campo de salud sexual y
salud mental compromete a quienes realizan este trabajo, es importante
responder a las necesidades emergentes de la poblacion, asi como
retribuir en alguna medida el esfuerzo de los participantes que prestaron

su colaboracién en la investigacion.

Los aportes de esta investigacion se limitan a adolescentes escolares
del sistema de educacion publica, lo que significa que los adolescentes que
estdn en riesgo mas alto ya no estén en las escuelas, sean menores
trabajadores, o sin alguna actividad organizada. Sin embargo por datos
aportados por algunas investigaciones como las de Stern (2007), la necesidad
de prevencién en escuelas publicas sera un factor importante por la estabilidad
en la presentacion de casos de embarazo adolescente: En el caso de las
escuelas privadas que tienen una poblacién socioeconémica con mayores

ingresos se observaran cada vez mas casos de adolescentes embarazadas.

Por otro lado se consideraria muy importante indagar las trayectorias de
riesgo de los adolescentes que siguen en la escuela, a pesar de tener como
antecedente la experiencia del embarazo temprano, o haber recibido un
diagnostico de alguna infeccibn sexual. Trabajar con estos subgrupos
posiblemente ayude a conocer los elementos que llevaron al riesgo. Un
enfoque distinto seleccionaria a los jovenes que estan expuestos a los mismos
riesgos, pero no desarrollaron estas conductas.

Adicionalmente, seria importante mejorar el instrumento que evalla la
conducta sexual, y aplicarlo a poblaciones diferentes en el continuo de riesgo,
lo cual permitiria trabajar con poblaciones mas grandes y asi generalizar los

resultados.
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Finalmente, se debe mencionar que los datos de esta investigacion no
toman en cuenta a poblaciones especiales, como los adolescentes que se
reconocen con una orientacién sexual distinta a la heterosexual, indagar sobre

las conductas de riesgo en estas poblaciones también merece mucha atencion.

SUGERENCIAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

Con las escuelas ( Meave y Lucio,2008)

Desde el inicio del trabajo sera relevante establecer un canal de comunicacion
desde los primeros momentos, desarrollarlo y mantenerlo durante cada etapa
de trabajo, especialmente abriendo la posibilidad de que la escuela reciba
retroalimentacion.

Como lo sefiald Bustom, et.al (2002) cuando los directivos comparten la
percepcion de beneficios y se identifican con los fines ultimos de la
investigacion, los resultados son mucho mas exitosos para ambas partes.

La capacitacion a profesores es fundamental para sustentar los programas de
prevencion (FHI, 2000).

Los equipos de investigacion deben capacitarse para sostener una
conducta ética durante su trabajo en temas de sexualidad con los
adolescentes, mantener una actitud de respeto, empatia y confidencialidad, lo
gue incluye tiempo adicional para canalizar o tratar casos especiales como la
deteccion de abuso sexual o embarazo adolescente.

Aunque datos de la Encuesta Nacional a padres encontré que el 80% estan
de acuerdo en que sus hijos reciban educacion sexual (IFIE; 2003), esto no se
traduce en el reconocimiento de su propia participacion, en algunos casos
tampoco permiten que sus hijos se beneficien. La investigacion sobre las
creencias, valores culturales y sociales respecto a la sexualidad de los
educadores y padres brindara elementos importantes para mejorar las
propuestas preventivas (WHO, 2002).

Los mismos factores que actian como barrera, pueden actuar como
facilitadores del trabajo en salud sexual con adolescentes escolares, para ello,

se deben reconocer lo factores participantes:
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A) Desarrollar junto con las escuelas formas de trabajo que faciliten una
investigacion en la cual los resultados puedan implementarse. Un trabajo
con metas a corto y mediano plazo adecuadamente evaluado puede

tener incidencia en estos escenarios.

B) La integracion de maestros en actividades de prevencion reconocidos
por las autoridades y la propia escuela puede fortalecer el trabajo en

prevencion.

C) Lograr una mayor participacion de los padres en las tareas de
prevencion en salud sexual y reproductiva, para que la ley general de

educaciéon de 1993 (Pick, 2006) cumpla su cometido.

D) Los adolescentes necesitan espacios que les permitan abordar el tema
de sexualidad en un marco integral de salud fisica y emocional,
asegurando el respeto a su intimidad y la confidencialidad, esto incluye al
personal de las escuelas, sus padres o tutores y el equipo externo -en

este caso de investigacion (Meave y Lucio,2008).

Las escuelas deben involucrar a estudiantes, maestros, directores,
padres y a la comunidad a participar en el planteamiento de metas. Los
objetivos de los programas de intervencion preventiva conoceran de forma mas
directa las necesidades y si éstas son incorporadas incluirdn esta diversidad y
ademas, se mantendran en el tiempo.

Mientras mas puntos de vista sean incluidos y se generen compromisos
de trabajo en equipo, mejor funcionaran los programas de salud basados en la
escuela (WHO, 2002).
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ANEXO N. 1

Cuestionario CDA
Version para la Investigacion

/ Este cuestionario tiene como objetivo conocer algunas caracteristicas de\
desarrollo fisico y psicolégico de adolescentes como ti. Contesta con sinceridad ya

que este NO es un examen, no hay respuestas buenas o malas.

No necesitas escribir tu nhombre ni tu grupo. La informacién que proporciones
es totalmente CONFIDENCIAL, esto quiere decir que nadie podré reconocer quién
dio la informacidn. Tus respuestas seran tomadas en cuenta siempre en conjunto a
las de los demés adolescentes.

Gracias por tu colaboracion, tu participacion al llenar este cuestionario

servira de referencia para desarrollar programas de prevencion en salud fisica y

wsicolégica para adolescentes. Muchas Gracias /
INSTRUCCIONES: LEE ATENTAMENTE ANTES DE CONTESTAR.

LAS PREGUNTAS SIEMPRE ESTARAN DEL LADO IZQUIERDO

Y LAS RESPUESTAS DEL LADO DERECHO.
0 Sefalacon un Xtu respuesta, la que mas se acerque a lo que haces

Ejemplo A una fiesta (
A un centro comercial (
A la casa de ellos (

Al cine (X

N s

¢A qué lugar vas generalmente
cuando sales con tus amigos?

PwbhpE
N N

Al marcar la opcion 4 (X) quiere decir que cuando sales con tus amigos
generalmente vas al cine

o En algunas preguntas puedes marcar mas de una respuesta

o Enlas preguntas identificadas con HOMBRE o MUJER, responde
Segun sea tu sexo.
0 NO DEJES NINGUNA RESPUESTA SIN RESPONDER

Tienes; afios de edad. Eres: 1. Hombre ()
2. Mujer ()

A continuacion aparecen cambios corporales, que ocurren con frecuencia en hombres y
en mujeres durante la adolescencia.

HOMBRE Aparicion de vello en la region genital
Aparicion de vello en axilas
Aparicion de acné

()

()

1. Marca con una X en TODOS los ()
Aparicion de barba o bigote ()
()

()

()

cambios corporales que te
sucedieron Cambio de voz
Ensanchamiento de espaldas

.Primera eyaculacién (suefios himedos)

NoohkwhpkE

MEAVE; LUCIO ( 2006)
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MUJER 1. Aparicion de vello en la region genital ()
2. Aparicién de vello en axilas ()
1. Marca con una X en TODOS los 3. Aparicién de acné ()
cambios corporales que te 4. Crecimiento de senos ()
sucedieron 5. Ensanchamiento de caderas ()
6. Menstruacion o regla ()

HOMBRE

2. ¢A qué edad tuviste tu primera
eyaculacion (o suefio himedo)?

Afios

0.NoToshe tenido aln ( )

SI NO RECUERDAS EXACTAMENTE;

TU DIRIAS QUE:

1- Antes de los 10 afios ( )
2.Entrelos 10y 11 afios ()
3. Entrelos 12y 13 afios ()
4. Después de los 13 afios ()

MUJER
2. (A qué edad tuviste tu primera
menstruacion o regla?

Afos

0. No la he tenido aun ( )

3. Tu desarrollo fisico es o esta
siendo:

MARCA SOLO UNA RESPUESTA
1.Adelantado comparado con adolescentes de tu edad
2.Casi igual que los adolescentes de tu edad

3. Tardado comparado con los adolescentes de tu edad

()
()
()

4. Desde que estos cambios fisicos
ocurrieron, te ha pasado que:

MARCA SOLO UNA RESPUESTA

1. Platicas mas con chicas/ chicos que te agradan

2. Intentas ligar con chicas/chicos que te atraen
fisicamente

3. Ninguno de los anteriores

()

P
he ~~—

5. En la adolescencia se pueden
empezar nuevas experiencias

,Cuales de
ocurrido?

las siguientes te ha

PUEDES MARCAR MAS DE UNA RESPUESTA

1.Tener novio (a)

2.Tener amigo (a)

3.Tener amigo con derechos, 0 amigo (a)carifioso(a)
4.Tener una relacion casual solo por atraccion (ej “Fri”)
5.0tra, indica cual

b~ ™~ N
e — e — —

6 ¢Has tenido alguna pareja?

(Es decir unarelaciéon con una
persona que te atrae fisicamente y
con quien te sientes emocionalmente
muy cercano)

N

7 ¢Cuales de estos acercamientos
has tenido al estar con alguien que
te atrae mucho o con tu pareja?

PUEDES MARCAR MAS DE UNA RESPUESTA
1.Besarse en los labios suavemente, “kikos” ( )
2.Fajar sin tener sexo “por encima de la

ropa”
3.Tomarse de las manos
4. Acariciarse la cara, el cabello.
5.Fajar sin tener sexo “por debajo de la ropa
6.Besarse apasionadamente, “caldo”
7.Contacto boca- genitales (sexo oral)
8.Abrazarse
9. Ninguno de los anteriores

~~ ~

—_ N N N
~— e — —

8. ¢Alguna vez has tenido contacto 1. Si ()
sexual con alguien de tu mismo 2. No ()
sexo?

MEAVE; LUCIO (2006)

CDA- Version para investigacion - Mayo2006  IN302206.




Cuando en el cuestionario aparece el término RELACIONES SEXUALES se refiere al contacto

sexual con penetracion

9. ¢Alguien te han propuesto tener
relaciones sexuales?

PUEDES MARCAR MAS DE UNA RESPUESTA

1. Un amigo (a) ()

2. Mi pareja/ novio o0 novia ()
3. Alguien que acabo de conocer ()
0. Nadie me ha propuesto nada ()

10. ¢Le has propuesto a alguien
tener relaciones sexuales?

1. A mi amigo (a)

2. A mi pareja

3. Alguien que acabo de conocer
0.Nunca le he propuesto a nadie

11. ¢Has tenido relaciones sexuales? 1. Si ()
2. No ()
12 ¢Te gustaria o desearias tener MARCA SOLO UNA RESPUESTA
relaciones sexuales en el siguiente 1. Yalastuve ()
afo? 2. Si ()
3. No ()
4. Nosé ()

13. ¢Con quién tuviste tu primera
relacion sexual?

MARCA SOLO UNA RESPUESTA
0.No he tenido relaciones sexuales (
1. Conun(a) amigo(a) (
2. Conuna pareja (
3. Con alguien a quién le pagaste (
4. Con alguien que me forzé para tenerla (

)

)
)
)
)

14. Si en tu caso, no has tenido
relaciones sexuales

,Cual ha sido el motivo mas
importante para no tenerlas hasta
ahora?

MARCA SOLO UNA RESPUESTA
0. Sihe tenido relaciones sexuales (
No me siento preparado(a) (
Espero casarme para tenerlas. (
Espero tenerlas con alguien que me ame (
Tengo miedo de contagiarme alguna enfermedad (
Tengo miedo de embarazar (o quedar embarazada) (

)

)
)
)
)
)

agrwNE

15. Si en este momento no te
interesa tener relaciones es por que:

0. Si he tenido relaciones sexuales
1.Quiero concentrarme en mis estudios
2. Seria una gran decepcion para mis padres
3.Mi pareja/novia(o) no quiere tenerlas por el momento

()
()
()
()

16. ¢Cuantos afios tenias en tu
primerarelacion sexual?

0. No he tenido relaciones sexuales ()
1.Yo tenia afos

MEAVE; LUCIO ( 2006)
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17. ¢Cuantos afos tenia la persona

0. No he tenido relaciones sexuales

()

con la que tuviste esa primera
relacion? Esa persona tenia | afios

En CASO DE NO ESTAR SEGURO

1.Igual de afios que yo ()

2. Menos afios que yo ()

3. Varios afilos menor que yo ()

4. Mayor que yo ()

5. Varios afios mas que yo ()
18. La primera vez que tuviste | 0.No he tenido relaciones sexuales ()
relaciones sexuales con alguna 1. No usamos nada ()
persona ¢Cual método usaron para 2. Usamos ()

evitar el embarazo y/ o alguna
enfermedad de transmisién sexual?

(Indica Cual)

19. Si no usaron ningln método, en
la primerarelacion sexual

¢Cual fue el motivo méas importante
para NO USAR?

PUEDES MARCAR MAS DE UNA RESPUESTA
0. No he tenido relaciones sexuales
1. Siusamos anticonceptivos
Por que la relacion sucedié de pronto
Es incomodo usar anticonceptivos
Solo tengo relaciones con mi pareja
A mi pareja no le gusta usar anticonceptivos
No teniamos para comprarlos
No saber como usarlos
Puede que afecten mi salud

ONo Tk WN

~—

—_ — —_—
e e e

20. ¢Alguna vez tuviste alguna de las

PUEDES MARCAR MAS DE UNA RESPUESTA

siguientes molestias fisicas? 1. Dolor o ardor al orinar ()
2. Lesiones o “granitos” en genitales ()
3. Secrecion en genitales con mal olor ()
4. Flujo de color amarillo o verde ()
5. No tuve ninguna molestia ()

21. ¢Con cuantas personas has | 0. No he tenido relaciones sexuales ()

tenido relaciones sexuales en tu personas

vida?

22. ¢Cuanto tiempo llevas teniendo | 0.No he tenido relaciones sexuales ()

relaciones sexuales? 1. Yano he tendido relaciones sexuales desde
la primera vez ()

2. Yano he tenido relaciones sexuales ()
3. Hace 12 meses 0 mas ()
4. Entre seis meses y once meses ()
5. Entre unoy cinco meses ()
6. Desde hace algunas semanas ()

23. ¢Actualmente tienes pareja | 0. No he tenido relaciones sexuales ()

sexual? 1. Si ()

(Persona con la que sueles tener 2. No, aunque antes si la tuve ()

relaciones sexuales )

24. Cuando has tenido pareja sexual | 0.No he tenido relaciones sexuales ()

SAlguna  vez tuviste relaciones
sexuales con otra u otras personas
en el mismo periodo de tiempo,

¢, CON cuantas?

1. Con_|
2. Nunca he tenido con mas de una a mismo
tiempo )
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25. ¢Con qué frecuencia tienes | 0. No tengo relaciones sexuales ()
relaciones sexuales? 1. Tengo pareja pero no tengo relaciones sexuales ( )
2. Unavez al mes ()
3. Dos a cuatro veces al mes ()
4. Cinco a siete veces al mes ()
5. Ocho o0 mas veces al mes ()
26. ¢Cuantas veces has tenido | 0. No he tenido relaciones sexuales ()
relaciones sexuales con alguien que 1. Ninguna sélo tengo relaciones con mi pareja actual( )
no conocieras antes o que acabaras 2. Unavez ()
de conocer? 3. Dos a cuatro veces ()
4. Cinco o mas veces ()
27. ¢(Sospechas o sabes de alguna | 0. No he tenido relaciones sexuales ()
de las personas con las que tuviste 1. Sisospecho ()
relaciones sexuales pudo haber 2. No sospecho ()
tenido una enfermedad o infeccién
sexual?
28. ¢Alguna vez has aceptado tener 0.No ()
relaciones sexuales a cambio de 1. Si ()
recibir algo? Si respondiste Sl sefiala que recibiste a cambio:
1. Algun favor ()
2. Alcohol ()
3. Dinero ()
4. Algin Regalo ()
5. Droga ()
29. La dultima vez que tuviste | 0.No he tenido relaciones sexuales ()
relaciones sexuales ¢Consumiste 1. Si ()
alcohol? 2. No ()
30. La Jdltima vez que tuviste | 0. No he tenido relaciones sexuales ()
relaciones sexuales ¢Consumiste 1. Si ()
alguna droga? 2. No ()
31. En las relaciones sexuales
siguientes a la primera relacion | 0. No he tenido relaciones sexuales ()
sexual 1. Ninguno ()
2. Usamos
¢ Qué método(s) usaron para evitar (Indica cudl)
el embarazo o alguna enfermedad
sexual?
PUEDES MARCAR MAS DE UNA
Si NO usaron anticonceptivos en las 0. No he tenido relaciones sexuales ()
relaciones sexuales siguientes a la 1. Siuso anticonceptivos ()
primera relacion sexual Por que las relaciones suceden de pronto ()

32. ;Cuéles son tus razones MAS
IMPORTANTES para no usar
anticonceptivos?

Me siento incomodo(a)usando anticonceptivos ( )
Sdlo tengo relaciones con mi pareja (
A mi pareja no le gusta usar anticonceptivos (
Falta de dinero para comprarlos (
No saber como usarlos (
Puede que afecten mi salud (

NGO~ WN
~— i —

MEAVE; LUCIO ( 2006)

CDA- Version para investigacion - Mayo2006

IN302206.




33. (Con qué frecuencia tu o tu
pareja usan conddn cuando tienen
relaciones sexuales?

0. No he tenido relaciones sexuales

1. Siempre
2. Algunas veces
3. Nunca

A~ AN AN~
— N N

34. Tu motivo o motivos MAS
IMPORTANTE(S) para usar condon
es 0 son:

PUEDES MARCAR MAS DE UNO

0.No uso por que no he tenido relaciones sexuales

1. Quiero evitar el embarazo
2. Porque mi pareja quiere usar
3. Se siente bien

4. Quiero evitar contagiarme de alguna enfermedad

sexual
5. Quiero evitar el SIDA
7. No conozco a la persona bien

NN A~ A~
N~ —

—_ o~
~ — —

35. Cuando no usas condoén ¢Cual es
el motivo MAS IMPORTANTANTE
para no usarlo?

MARCA SOLO UNO
0.No he tenido relaciones sexuales
Uso otros anticonceptivos
Por que no se siente igual

Confio en mi pareja
Es incémodo

No estoy seguro de cémo usarlo
Me da pena usarlo

ONogrWNE

Sélo tengo relaciones con mi pareja

No podemos comprarlo para cada relacién

NSNS AT
—~

N T ~ —
~

36. ¢Has tenido alguna enfermedad
de transmisién sexual?

0.No he tenido relaciones sexuales
1. Si
2. No
3. Nosé

N~
~— e —

37. ¢Cuantas veces has embarazado
o te has embarazado?

0.No he tenido relaciones sexuales
1. Nunca
2. Unavez
3. Dos veces
4, Tres o mas veces

b~ o~~~
N — ~— —

38. ¢Cuantas veces tu pareja sexual | 0.No he tenido relaciones sexuales ()
ha interrumpido su embarazo o has 1. Nunca ()
interrumpido un embarazo? 2. Unavez ()
3. Dos veces ()
4. Tres 0 mas veces ()
39. (¢Alguien cercano a ti, ha 1. No, nadie cercano a mi ()
embarazado a su pareja o bien se ha 2. Si, mi hermano ()
embarazado antes de cumplir 20 3. Si, mi hermana ()
afios sin haberlo planeado? 4. Simiprima ()
5. Simiprimo ()
6. S| miamiga ()
7. Simiamigo ()
8. Dos o0 mas familiares ()
9. Dos 0 mas amigos ()

40. ¢Alguna vez te has sentido
presionado para tener relaciones
sexuales?

0. No

1.Si, por un familiar

2 Si, por un amigo

3.Si, por un desconocido
4.Si por mi pareja

I~~~
her ' — —
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40. ¢Alguna vez has presionado a
alguien para que tenga relaciones
sexuales?

0.

1.Si, un familiar

2 Si, un amigo

3.Si, alguien que empezaba a conocer
4.Si mi pareja

No

—_—N A~~~
—_ [~ — O —

41. ¢Alguien te ha tocado de una 1. Si
forma sexual, sin tu permiso? 2. No
42. ¢ Alguien te ha forzado a tener 1. Si ()
una relacion sexual sin que tu 2. No ()

guisieras?

43. ¢Si tuvieras algun problema o
preocupacién importante respecto a
tu salud sexual, experiencia sexual y
sentimientos, a quién o a donde
acudirias?

ONoarwWDNE

PUEDES MARCAR MAS DE UNA RESPUESTA

Un(a) amigo (a)

Novia(o) o pareja

Orientador o profesor

Alguien de la iglesia o de mi religion
Hermano(s) o Hermana (s)

Centro de salud- Hospital

Mamé

Papa

™S o~~~
M —— e~ —

44, ;Cudles son los temas sobre los
gue te gustaria saber o conocer
mas?

CoNoO~WNE

PUEDES MARCAR MAS UN TEMA
Como usar condén ()
Lo que es normal y que es anormal en el sexo ()
Hablar con mi pareja de temas de sexualidad ()
Hablar con mi pareja de los anticonceptivos ()
Uso de anticonceptivos ( )
Elegir cual anticonceptivo usar( )
Reconocer un embarazo( )
Evitar un embarazo( )
Cuidarme de enfermedades sexuales( )

. Cuidarme del SIDA( )

. Lugares donde preguntar de temas de sexualidad( )
. Lugares donde recibir atencion médica ( )

. Lugares donde conseguir condones y

anticonceptivos( )

. El sexo y las relaciones de pareja ( )
. Otro (¢, Cuél?)

GRACIAS POR TU PARTICIPACION
TUS RESPUESTAS NOS AYUDAN A PROPONER
FORMAS DE TRABAJO CON GENTE DE TU EDAD EN SALUD EMOCIONAL Y
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

SI DESEAS HABLAR MAS SOBRE ESTE TEMA, PUEDES CONTACTARTE A LA
DIRECCION QUE TE FACILITARAN LAS PERSONAS QUE TRABAJARON EL

DIA DE HOY CONTIGO

MEAVE; LUCIO ( 2006)

CDA- Version para investigacion - Mayo2006

IN302206.




ANEXO N.2
CALIFICACION CUESTIONARIO CDA

Parte I. Desarrollo 0 R1 R2 R3
Fisico- Pubertad y II.
Conducta Sexual
2. ¢A qué edad tuviste tu | 0 Noha 1 Sifue antes
primera eyaculacion (o | tenido de los 12 afios
suefio himedo)? Relaciones
sexuales
2. ¢A qué edad tuviste tu | 0 No hatenido | 1
primera menstruacion o | RS Si fue antes de
regla? Si después de | los 12 afios
11 afios
3. Tu desarrollo fisicoeso | 0 Igual o 1 Adelantado
esta siendo: tarde en para la edad
comparacion a
otros
4. Desde que estos |0 Ninguno 1
cambios fisicos ocurrieron, | Platico mas Intento ligar
te ha pasado que: con alguien
gue me atrae
5.¢Cuales de estas | 0 Amigo 1Free relacion
experiencias te casual -atraccion
Han ocurrido? sexual
Amigo con
derechos
Novio
6. ¢Has tenido alguna 0 NO 1 Sl
pareja?
7. ¢Cudles de estos |0 Ninguno 1 2 3
acercamientos has | Abrazo, tomarse Fajar por Sexo Oral
tenido al estar con | 9€'asmanos, Fajar por encima | debajo de (sino hatenido
alguien que te atrae Beso lablosy ropa experiencia
apasionado sexual coital)
mucho 0 con tu | Cariciacara
pareja?
9. ¢Te han propuesto [0 NO 1 sl
tener relaciones
sexuales?
10.Le has propuesto a |0 1 Sl
alguien tener relaciones | No
sex
12. ¢Te gustaria o |0 No 1 Sl 2 Sl-no ha
desearias tener | No sé - tuvo tenido
. relaciones i
relaciones sexuales en sexuales ;3?352568
el futuro?
8. Algun contacto |0 2
sexual con alguien de | NO Si
tu mismo sexo
PARTE Ill. CONDUCTA SEXUAL COITAL
11. ¢Has tenido | O No tuvo 1 Si 2 Sl +Uso 3SI +no uso
relaciones sexuales? relaciones sex | + Uso condon anticonceptivos | anticonceptivos
13. ¢Con quién tuviste | 0 1 Amigo,Novio | 2Alguien 3Abuso
tu primera relacion No he tenido Pareja Sexo servicio | sexual
sexual?




16. Que edad tenias en | O 1 Antecedente 2 lgualo< |3 2o0mas
esa primera relacion No he tenido ala edad afos
sexual media (16 Por debajo
afios para de la edad
hombresy 17 | media de
para inicio
mujeres)* sexual.
17. Numero de parejas | 0 No he tenido | R1 Edad de la R2 R3
sexuales Relaciones sex | pareja sexual- Diferencia Diferencia
Pares Més de 5 de 10 afios o
afios mas
(seguimiento)
23. Actualmente 0 Ninguna 1No ahora pero | 2 Si 3

tienes pareja sexual

antes Sl

Mal uso o No uso de ANTICONCEPTIVOS

COMO RIESGO

18. Uso de algun 0 1 + se protege | 2 Pastillas — | 3 Ningln
método preventivo o No tuvo Condon Riesgo Bajo Método Ac o
anticonceptivo en la relaciones sex para métodos
1ra relacion sexual. embarazo naturales
pero en
riesgo de ITS
19.EI motivo  més | 0 No he tenido 3 Cualquier
importante para NO | relaciones motivo para
USAR anticonceptivos | Sexuales no usar
en la 1lra sexual?
24. Tipo de 0 1 Antecedente + | 2 Pastillas— | 3 Ningun
anticonceptivos usado | No he tenido Se protege Riesgo Bajo Método
en las siguientes Condén para ]
relaciones sexuales embarazo Métodos
pero en Ac naturales
riesgo de ITS
32. Razones no uso 0 No usa por 3 Cualquier
anticonceptivos en gque no tiene motivo para
relaciones sex relaciones no usar
subsiguientes
33. Frecuenciade Uso | O0Nohatenido |1 3 Algunas
de Condén Relaciones Siempre Veces
sexuales Nunca
35. Motivos de No uso | O No ha tenido 3 Cualquier
de Condén Relaciones motivo para
sexuales no usar
condon
PARTE IV. CONDUCTAS SEXUALES DE RIESGO
26. Veces que tuvo 0 No tuvo 1 Relaciones 2 Sl 3 S
Sexo con desconocido | relaciones exclusivas con 1 | Una Vez Dos 0 més
o alguien nuevo Nunca pareja
24. 2 o+parejas | 0 Notuvo 1 2 3 Si
sexuales en el mismo | relaciones
periodo de tiempo-
24. ;Con cuantas? 1 NO sexcon |2 SI al una |3 SI +del
Pareja exclusiva | persona persona
28. Sexo 0 Nunca 3 Si
recompensado Cualquier

recompensa




29. Consumo de 0 No 3 Sl
alcohol en la tltima
relacion
30.Consumo de droga |0 No 3 Sl
en la altima relaciéon
sexual
27 Sospecha ITS de 0 Noha 1 NO 3
alguna pareja sexual |tenidoR Sl
36. Has tenido alguna | O Nohetenido | 1 NO sé 2 3 Si
enfermedad de ITS relaciones sex | (autocuidado) (Requiere
seguimiento)
20. SAlguna vez | 0 1 2 Un 3
tuviste alguna de las | Ninguno Sintoma Dos 0
siguientes  molestias Ej Dolor o | +sintoma
fisicas? ardor al
orinar
37. Antecedente ONo he tenido 3 Unavezo
embarazo NInguna +
cuantas veces (Seguimiento)
38. Interrumpiste o tu 0 No he tenido 3 Unavezo
pareja el embarazo Nunca +
(Seguimiento)
39. Alguien cercano a | O Nadie 1 2 3 20mas
ti se ha embarazado o 1 amigo 1 familiar familiares o
ha embarazado antes amigos
de los 20 afios sin cercanos
qguerer
40.A Recibir presién 0 No 3 Si(
paratener relaciones explorar,
sexuales contexto de
abuso)
40.B. Presionado a 0 No 3
alguien paratener Si
relaciones
41. Alguien te ha 0 No 3 SI(
tocado en un forma Explorar
sexual sin tu permiso casual-
contexto
abuso sex)
42. Alguien te ha 0 No 4 S|

forzado a tener
relaciones sexuales
sin que tu quisieras?




0 Se refiere a la ausencia de conductas sexuales o précticas riesgosas para contraer
infecciones de transmisién sexual (ITS) o para embarazo no deseado; puede ser una
condicion o manifestacion de conducta sexual que se espera se presente en este
lapso de desarrollo.

R1 Se refiere 1) a las conductas sexuales o condicién que deben tomarse en cuenta
para conocer el curso de desarrollo psicosexual del adolescente, y 2) también se
refiere a conductas de auto cuidado positivo para la SSR (usar condén).

R2 Para los adolescentes sin experiencia sexual coital: Son las conductas sexuales o
practicas que seran tomadas como referencias de riesgo.

Para los adolescentes con experiencia sexual coital: Tienen conductas sexuales en
las que experimentan cierto riesgo por el tipo de practica o condicién para expresar su
sexualidad.

R3 Para los adolescentes con experiencia sexual coital: Son conductas sexuales o
tipos de practicas que colocan al adolescente en riesgo tanto de contraer alguna ITS, o
un embarazo. Para los adolescente que refieren haberse embarazado (embarazado a
su pareja) o /y haber interrumpido ese embarazo (su pareja haya interrumpido
embarazos), o sintomas de ITS manifiestan antecedentes de riesgo que deben recibir
un seguimiento apropiado.

Independientemente de la experiencia sexual se considera en riesgo al referir algin
encuentro sexual forzado o incluso abuso sexual,

(*) En estos casos se requiere un seguimiento para conocer las repercusiones en la
salud sexual o reproductiva y la salud emocional del adolescente, principalmente
verificar si se trata de casos positivos.



ANEXO N. 3

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CUESTIONARIO
SOCIODEMOGRAFICO

E. Lucio GOmez-Maqueo; S. Meave Loza
(VERSION PARA LA INVESTIGACION, Noviembre 2005)

INSTRUCCIONES
Este cuestionario investiga algunos datos sociodemograficos.

Por favor lee cuidadosamente cada pregunta o enunciado y
contesta con la verdad.

No hay respuestas buenas ni malas,
por tanto, no te preocupes por calificaciones.

NO DEJES NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER

Si tienes alguna duda, con toda confianza preglntanos y con
mucho gusto te orientaremos.

La informacion que proporciones sera confidencial.
De este estudio se podran derivar recomendaciones muy utiles
para ti 0 para otras personas y familias.

Agradecemos tu participacion

NO ESCRIBAS NADA EN ESTE CUADERNILLO

S. Meave, Version modificada B, Noviembre 2005



EN ESTAS PREGUNTAS! PUEDES ELEGIR MAS DE UNA RESPUESTA
1. Vivo con: 2. Vivo con: ContinGa contestando si se
aplica en tu caso.

a) Mi madre
b) Mis padre a) Mi madrastra
c) Mis padres b) Mi padrastro
d) Mis abuelos C) Mis hermanastros(as)
e) Mis hermanos d) Mis medios hermanos
f) Mistios e) Padres adoptivos
f) Tutores (casa hogar)
0) Ninguno de los anteriores

| APARTIR DE ESTA PREGUNTA SOLO MARCA UNA RESPUESTA |
\ 3. El numero de mis hermanos es: | 4.¢Cudl es el estado civil de tus padres? |

a) Ninguno

b) Uno a) Casados

c) Dos b) Divorciados
d) Tres c) Union libre
e) Cuatro d) Separados

f) Cinco e) Viudo

g) Seisomas

|5. Laedad de mi padre es: 6. La edad de mi madre es:

a) 29 afios 0 menos a) 29 afos 0 menos
b) Entre 30 y 34 afios b) Entre 30 y 34 afios
c) Entre 35y 39 afios c) Entre 35y 39 afios
d) Entre 40y 44 afios d) Entre 40y 44 afios
e) Entre 45y 49 afios e) Entre 45y 49 afios
f) Entre 50 y 54 afios f) Entre 50 y 54 afios
g) 55 afios 0 mas g) 55 afios 0 mas

7. Cuél es tu promedio actual en la
escuela:

a) 10

b) 9

c) 8

d) 7

e) 6

f) 50 menos
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8. ¢ Cuédles son los estudios de tu padre? 9. ¢Cuales son los estudios de tu madre?

a) Primaria completa a) Primaria completa

b) Secundaria incompleta b) Secundaria incompleta
c) Secundaria completa c) Secundaria completa
d) Bachillerato incompleto d) Bachillerato incompleto
e) Bachillerato completo e) Bachillerato completo
f) Licenciatura incompleta f) Licenciatura incompleta
g) Licenciatura completa g) Licenciatura completa

10. En tus estudios tus padres o tutores 11. En tus estudios tu esperas:
esperan Unicamente:

a) Que termines tus estudios de a)Terminar la secundaria
secundaria b)Terminar la preparatoria

a) Que termines tus estudios de c)Terminar la universidad
preparatoria d)Dejar la escuelay ponerte a trabajar

b) Que termines la universidad
c) Que dejes la escuelay te pongas a
trabajar

112. ¢ Cudl es la ocupacién de tu padre? || |13.:Cudl es la ocupacion de tu madre? |

a) Obrero a)Obrera

b) Empleado b)Empleada

c) Comerciante c)Comerciante

d) Negocio propio d)Negocio propio

e) Trabajador eventual e)Trabajadora eventual

f) Profesionista f)Profesionista

g) Desempleado g)Actividades del Hogar
14. ¢Quién sostiene econémicamente a 15. Actualmente vives en:
tu familia?

a) Cuarto

a) Padre b) Vecindad

b) Madre c) Departamento

c) Ambos d) Unidad habitacional

d) Hermano(a) e) Casasola

e) Abuelo(a) f) Otro

f) Tio(a)

g) Padrastro o madrastra
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16. Numero de cuartos que se usan para

17. Numero de personas que duermen

dormir en cada cuarto:
a) Uno a) Uno
b) Dos b) Dos
c) Tres c) Tres
d) Cuatro d) Cuatro
e) Cinco e) Cinco

f) Seis o mas

f) Seis 0 mas

118. Para ti el tamafio de tu casa es:

a) Amplio, nos sobra espacio
b) Es suficiente para todos

c) Es limitado estamos un
amontonados

d) Es muy pequefio,
amontonados

poco

estamos muy

19. ¢De cuanto dispones para gastar a
la semana?

a) Nada
b) De $1 a $25
c) De $25a $50

d) De $50 a $75

e) De $75a$100
f) De $100 a $125
g) Mas de $125

EN ESTAS ULTIMAS PREGUNTAS PU

EDES ELEGIR MAS DE UNA RESPUESTA

120. El lugar donde vives cuenta con

a) Agua dentro de la vivienda
b) Agua fuera de la vivienda
c) Luzeléctrica

d) Bafio dentro de a vivienda
e) Bafio fuera de la vivienda
f) Cuarto para cocinar

|21. En tu casa cuentas con:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
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Linea telefonica

Automovil

Dos 0 mas automoviles

TV por cable

Teléfono celular (una 0 mas personas)
Computadora

g) Conexion a Internet



La ADOLESCENCIA es un periodo de
cambios fisicos y psicolégicos que le dan
la capacidad para la reproduccion.

Pero mas all de estos, el adolescente
intenta nuevas relaciones afectivas fuera
de la familia con amigos y noviazgos.

la SEXUALIDAD forma parte de ese
desarrollo normal de  todos  los
adolescentes  que se van haciendo
adultos. Aunque para varios resulta
complicado cuidar de su salud emocional
y sexual

CUALES SON LAS DUDAS Y
PREOCUPACIONES QUE PUEDEN TENER
LOS ADOLESCENTES

o Si no he tenido relaciones sexuales
pensaradn que soy maricon.

o {Cuando es la mejor edad para
iniciar mi vida sexual?

o Si no tengo relaciones sexuales con
mi novio puede irse con otra.

AsT mismo resulta complicado para padres
y tutores orientar en temas de sexualidad
CUALES SON LAS  DUDAS Y
PREOCUPACIONES QUE PUEDEN TENER
LOS PADRES:

ANEXO 4
INFORMACION Y
CONSENTIMIENTO

iCémo le  prequnto si  tiene o no
relaciones sexuales?
(Estar usando anticonceptivos?

{POR QUE LOS ADOLESCENTES
PUEDEN SER VULNERABLES EN
CUANTO A SU SALUD EMOCIONAL
Y SUSALUD SEXUVALY
REPRODUCTIVA

Porque muchas  veces no tienen
informacion cientifica sobre I3 salud
sexual

Porque muchos ellos no tienen los
espacios para hablar abiertamente sobre
sus preocupaciones.

Porque pueden dejarse llevar por el
momento vy lleqar a un embarazo no
deseado.

Se darse cuenta que algo en su noviazgo
no est3 funcionando pero no saben cémo
enfrentarlo.

Muchos no estan concientes de que la a
esta edad se puede contraer infecciones
de transmisién sexual como el VIH
/SIDA. Sino se usa proteccion.

SI COMO  PADRES O TUTORES HEMOS
PENSADO EN ESTOS TEMAS, LE
OFRECEMOS UNA OPORTUNIDAD
PARA  QUE USTED Y SU HIO
ADOLESCENTE PUEDAN PARTICIPAR:

Los Adolescentes EN UN TALLER DE
EDUCACION PARA LA SALUD
EMOCIONAL Y  SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA.

LOS PADRES O TUTOR EN SESIONES
INFORMATIVAS  SOBRE EL TEMA
COMUNICACION ENTRE PADRES Y
ADOLESCENTES,  ESPECIALMENTE  EL
TEMA DE LA SEXUALIDAD

Estas actividades estardn dirigidas Por:

un grupo de Psicélogos de la FACULTAD DE
PSICOLOGIA de la Universidad Nacional
Auténoma de México. , a3 través del
PROYECTO  DE ATENCION A



ADOLESCENTES ESCOLARES EN
SITUACION DE RIESGO ~ que estin
desarrollando un trabajo de prevencion,
detectando y atendiendo adolescentes
que requieren de atencion.
LOS TALLERES:
SE PROGRAMARAN Al TERMINAR
LA EVALUACION CON LOS
ADOLESCENTES
o NO TIENEN COSTO
o SERAN BREVES
o SEDARAN DENTRO DE LA
ESCUELA
0 EN HORARIOS QUE NO
AFECTEN CON LAS ACTIVIDES
ESCOLARES.

LE PEDIMOS QUE EN LA parte Final de
este triptico  INDIQUE S| ACEPTA LA
PARTICIPACION DE SU HIJO (A) YSI
ESTA INTERESADO EN LAS SESIONES
PARA PADRES.

Para mayor informacién puede dirigirse a
la Mtra. Sonia Meave Loza Psicologa
responsable de |3 aplicacion en escuelas.

Dr. Emilia Lucio Gémez-Maqueo
Responsable del Proyecto

Al TEL. 56 222318 — Facultad de
PSicologTa

RN ATORON
WX‘S\W

= e

AVEN"MA DE
MEXICO

PROGRAMA DE ATENCION
PARA
ADOLESCENTES ESCOLARES

"Disefio de Estrategias de Prevencion e
Intervencion en Problemas Emocionales
de Adolescentes, con base en Factores de
Riesgo”

Proyecto Papiit No. IN 300002

Forma de Autorizacion

Estoy de acuerdo en que mi hijo (a)

Del Grupo:
Grado:

Participe de la evaluacion y del taller de
Educacion para la Salud Emocional y
Salud sexual y Reproductiva

MARQUE CON UNA X

St ¢ ) NO(C )

M E INTERESA PARTICIPAR DE LAS
SESIONES DE ORIENTACION EN
COMUNICACION- PADRES -HIJOS EN

TEMAS DE SEXUALIDAD SALUD
EMOCIONAL

st¢ ) NOC )

NOMBRE DEL. PADRE O TUTOR:
Fecha:
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