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Resumen

ENTRENAMIENTO POR EXPOSICION DEL USO CORRECTO DELCONDON
FEMENINO EN ESTUDIANTES DE NIVEL SECUNDARIA.

El presente estudio evalud la efectividad de un entrenamiento por exposicion
para el desarrollo de habilidades del uso correcto del condon femenino (CF) en
estudiantes de secundaria. Fue un estudio experimental de dos grupos (control e
intervencion); con evaluaciones pre, post. Participaron 121 estudiantes, elegidos de
manera no probabilistica accidental; y asignados de manera aleatoria simple a una de las
dos condiciones (61 intervencién; 60 grupo control). Durante el entrenamiento se les
ensefid los 12 pasos para utilizar correctamente el CF, utilizando CF y vaginas de
entrenamiento. Se observaron diferencias significativas en la pre y post evaluaciones de
las condiciones lo dijo, lo hizo; se uso la prueba t para muestras relacionadas,
encontrandose rechazo de la Ho a favor de Ha; p<.01 en los tres grupos (total, hombres
y mujeres) indicando diferencia significativa. En grupo intervencion (total) se obtuvo t
=-17.392 (LD) y t=-22.887 (LH); y en grupo control (total), t=-20.22 (LD) y t=-24.36
(LH). Se contrastaron sexos sin encontrar diferencia significativa. Se observo diferencia
significativa entre la condicion LH comparada a LD en los tres grupos, indicando a
corto plazo un desarrollo de habilidades que les pueden prevenir a los jovenes
embarazos no deseados, ITS y/o VIH/SIDA en ambas intervenciones y se discuten las

implicaciones de los hallazgos.

Palabras clave: entrenamiento por exposicion; Condon femenino; Estudiantes de

secundaria; prevencion embarazos no deseados; VIH/SIDA.




Abstract.

This study evaluated the effectiveness of training by exposure to the
development of skills in the correct use of the female condom (FC) in high school
students. Was an experimental study two groups (control and intervention) with pre,
post 121 students participated, a non-probabilistic elected accidental, and simply
randomly assigned to one of two conditions (61 intervention, 60 control group). During
training were taught the 12 steps to properly use the CF, using CF and training vaginas.
Significant differences were observed in pre, post conditions evaluation said, he did; t
test was used for related samples, finding rejection of Ho in favor of Ha, p <.01 in the
three groups (total, male and female ) indicating significant difference. In intervention
group (total) was obtained t = 17 392 (LD) and t = 22 887 (LH) and in control group
(total), t = -20.22 (LD) and t = -24.36 (LH). Sexes were contrasted not find significant
difference. Significant difference was observed between the LH condition compared to
LD in the three groups, indicating short term support skills development in young
people to prevent unwanted pregnancies, STIs and / or HIV / AIDS in both
interventions, and discuss the implications of the findings.

Key words: training for exposure, Female Condom, secondary students, preventing

unwanted pregnancies, HIV / AIDS.




INTRODUCCION

“Por el desarrollo de la ciencia,
por un apoyo al bienestar de las actuales generaciones. ”
Anbénimo.

Desde la antigiiedad, la humanidad se ha enfrentado a diversos problemas de
salud; entre estos destacan las Infecciones de Transmision Sexual (ITS). Estudios por
parte de la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2007); previeron en el 2005, que
cada afio se presentan un numero elevado de nuevos casos de ITS curables en adultos de
15 a 49 afios, sin contar infecciones como el VIH u otras que llegan a ser mortales para
la poblacion; por lo cual se estd en la necesidad de enfrentar y realizar acciones

necesarias para reducirlo.

De acuerdo a datos reportados por la ONUSIDA/OMS (2012), una de las ITS de
mayor preocupacion mundial es el VIH/SIDA, ya que a finales del 2011 se calcul6 que
34 millones de personas estaban infectadas y 2,7 millones de personas la contrajeron;
sin dar a entender que estos datos minimicen las demés ITS. La forma en la que se
transmiten puede ser por la via sexual, materno-infantil o intravenosa; es importante
conocer la via de transmision, esto con el fin de tener un conocimiento general e
implementar acciones para una prevencion para no adquirirlos. Desafortunadamente,
por un aumento en las conductas de riesgo como el alcoholismo, drogadiccién, mal uso
de métodos anticonceptivos, desinterés y conductas prevalentes en la poblacion juvenil,
se puede encontrar que estos son vulnerables a las ITS y VIH/SIDA; debido a que méas
del 50% de la poblacién mundial esta propensa a adquirir nuevas infecciones entre los
10 y 24 aiios de edad y un 25% en menores de 25 afios, se visualiza como un dato

alarmante.

Por lo cual; nuestro objetivo primordial, con base en los datos anteriormente
mencionados, dada la vulnerabilidad en jovenes y en busqueda de un bienestar y
plenitud hacia esta poblacion; se disefio y evaludé un entrenamiento por exposicion
dirigido a adolescentes de nivel secundaria con el proposito de obtener las habilidades y
herramientas para el uso correcto del método anticonceptivo “condon femenino”,
mediante un modelamiento; y asi desarrollar en cada uno de los participantes, el manejo
de este anticonceptivo en situaciones inmediatas, mediatas o futuras; ya que es

fundamental la conservacidn de la salud, y asi poder prevenir riesgos a nuestros jovenes.

1




Capitulo 1. Adolescencia y cambios biopsicosociales.

“Te acompario en tu transformacion, con profundo respeto por tu persona,
tu camino y tu destino.. a través de tu bdsqueda, yo puedo aclarar la mia.
En pocas palabras, me ayudas a despertar.”

R. Barocio.

“Las sexualidades y los seres humanos son unicos...
asi, como los copos de nieve. ”
B. Whipple, A. K. Ladas y J. D. Perry.

1. Adolescencia.

El Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE), en su vigésima segunda
edicién (2001); define adolescencia como la “edad que sucede a la nifiez y que
transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo”. Por lo tanto la
adolescencia es ese puente que se atraviesa de la nifiez dependiente a la adultez

interdependiente.

Piaget e Inhelder (1985) aluden que psicol6gicamente, la adolescencia es la edad
en la que el individuo se inserta en el mundo de los adultos, donde se siente al mismo
nivel de sus mayores, por lo menos en cuanto a sus derechos (igualdad y reciprocidad),
y mas frecuentemente por encima de él, debido al egocentrismo o narcisismo formado

en ellos.

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2008), clasifica a la
adolescencia en: adolescencia temprana (10-13 afios de edad), adolescencia media (14-
16 afios de edad), y adolescencia tardia (17-19 afios de edad), sin dejar de reconocer que
es un periodo amplio; pudiendo no tener el mismo significado y siendo en diferentes

edades cronoldgicas para diversos entornos sociales y econémicos.

Por lo general, se considera que la adolescencia comienza con la pubertad, que
es el proceso que conduce a la madurez sexual o fertilidad, es decir, la capacidad para

reproducirse (Papalia, 2005).

La adolescencia es una etapa de definicién y consolidacion de la personalidad.
Es en este periodo cuando el joven debe tomar decisiones con respecto a la eleccion de
amigos y pareja, decisiones acerca de su vocacion y de los valores segun los cuales

orientard su vida. Estas decisiones forman parte del proceso de maduracion. El joven ya
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tiene una autoconciencia de ser social, una cierta competencia y adecuacion en sociedad
y se siente integrado e identificado con un grupo de iguales. (Toledo, Loengo, Lobos,
Fuentes, y Siraqyan, 2004)

Combrinck (1991) menciona que los pasos de desarrollo psicologico se dan, por
supuesto, dentro del contexto del desarrollo fisico del adolescente: estos vienen
acompafiados de transformaciones fisicas en el crecimiento, el cambio corporal, la voz,
la fuerza fisica y las caracteristicas sexuales secundarias que marcan la transformacion
del nifio en adulto joven. Quienes estudian el desarrollo han descrito a la adolescencia
en términos de la preocupacion individual por la identidad emergente y la renegociacién
de las relaciones familiares, reflejada con el concepto del segundo proceso de
separacion/individuacion (Blos, 1962).

Por consiguiente, la adolescencia es el periodo que se caracteriza por insélitos
desarrollos en todo aspecto donde el individuo se busca, se descubre; encontrando
sentimientos desconocidos, que lo conllevan a responsabilidades y a nuevas ideologias
que lo conduciran a formar su propia identidad.

Rodriguez-Tomé, H. (2003), menciona que uno de los acontecimientos mas
importantes que se producen en el curso de la adolescencia es el desarrollo puberal; se
trata de un proceso evolutivo universal, cuya regulacion esta inscrita en el patrimonio
genético de la especie humana y que en un tiempo relativamente breve, hace que el
cuerpo del nifio se convierta en un cuerpo de adulto, en su forma y en su

funcionamiento.

Cabe entonces hablar de una verdadera metamorfosis impuesta por la naturaleza,
que modifica las imégenes de uno mismo, estimula nuevas conductas y nuevas
competencias y transforma necesariamente las relaciones del joven con su medio

familiar y social.

1.2. Marco de referencia.

La antigua Grecia (S. IV y V A.C); fuente de tantas ideas que influyeron en la
historia de occidente, tanto Platon cémo Aristoteles, veian la adolescencia como la

tercera fase diferenciada de la vida después de la infancia (del nacimiento a los 7 afios)




y la nifiez (de los 7 a los 14 afios). En sus doctrinas, la adolescencia se extendia de los
14 a los 21 afios. Ambos, veian la adolescencia como la etapa de la vida en que se
empezaba a desarrollar la capacidad de razonar (Jeffrey, 2008).

En realidad, la adolescencia se convirtié en un término difundido apenas a final
del siglo XIX y el inicio del siglo XX (Kett, 1977). Antes de este tiempo, era mas
comun referirse a la gente entre los 14 y 20 afios como la juventud o simplemente como

jévenes (Modell y Godman, 1990).

Por su parte, Santrock (2003), menciona que para algunos historiadores, G.
Stanley Hall, es el padre del estudio cientifico de la adolescencia, el cual afirmaba que
ésta consiste en un periodo tormentoso y de tension, por lo cual, la visidn constituye el

concepto de ser una etapa turbulenta, cargada de conflictos y cambios de humor.

Sin embargo, no se ha tenido en cuenta un relevante aspecto de la adolescencia:
no forman un grupo homogéneo (Galambos y Tilton-Weaver, 1996), debido a que una
gran parte de los adolescentes llegan con éxito a la madurez adulta, pero por aspectos
que se engloban en un contexto histérico y psicosocial, algunos no lo logran.

La cultura adolescente se encuentra influida por mitos y espacios de origen,
incluye su peculiar historia, la cual, va variando con las distintas épocas. Estos cambios
que se han dado con base en lo politico, social y econdémico origindndose desde la
segunda mitad del siglo XX, han transformado los modos de vida de todas las etapas del
ciclo vital, haciendo hincapié en la etapa adolescente. Y ubicando un contraste por parte
de la sociedad contemporéanea; se encuentra que las conductas de los adolescentes, no
pueden ser practicadas libremente, ya que se les limita y al mismo tiempo se les propicia
una salida al mundo adulto. Obteniendo asi una complicacién entre el trabajar, convivir
0 establecer relaciones afectivas duraderas; y a pesar de que estan biologicamente aptos

para la reproduccion, psicolégicamente no se encuentran preparados.

Al considerar dichas limitantes y contradicciones de la sociedad hacia las y los
adolescentes, se llegan a encontrar con diversas ideologias respecto a su individualidad;
ubicandose entre el inicio y fin, tanto de una vida adulta, como de una nifiez que no esta

realmente abandonada por esta etapa.

Es por eso, que se debe aclarar la diferencia entre adolescencia y pubertad, ya

que; como menciond Branconnier, A. (2001), la entrada a la adolescencia comienza con
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la pubertad, cuyo inicio se sitla en nuestros dias entorno a los 10-13 afios de edad, mas
precozmente que antes y se define como el conjunto de cambios fisioldgicos y
anatémicos que desembocan en el cuerpo de adulto y en la capacidad de reproduccion.

Cabe resaltar que pubertad no es sindénimo de adolescencia, ya que acaba mucho
antes de que finalice ésta y a menudo, se considera como el marcador del inicio de dicha
etapa (Santrock, 2004). Y con ello; la pubertad no es un incidente ambiental. Todo ser

humano tiene programado en sus genes el momento en el que aparecera (Adair, 2000).

Es de suma importancia retomar la cantidad de poblacién de adolescentes a
nivel mundial y nacional; ya que es un grupo relevante y en pleno desarrollo, poniendo
asi énfasis a dicha etapa de vulnerabilidad. En la actualidad, la OMS (2008), informa
que los jovenes de 10 a 24 afios representan una enorme proporcion de la poblacion
mundial, més de 175 000 millones. Y todos estos adolescentes tienen necesidades
especificas de salud y desarrollo, ademas de que atraviesan dificultades que afectan a su
bienestar, como la pobreza, la falta de acceso a informacion sanitaria y servicios de
salud, asi mismo la insalubridad del medio ambiente. En el mundo una de cada cinco
personas es un adolescente y el 85% de ellos vive en paises en desarrollo. Casi el 70 %
de las muertes prematuras y un 30% de morbilidad total de los adultos se relacionan a
comportamientos que dan inicio en la juventud como el consumo de tabaco, las

relaciones sexuales sin proteccién o la exposicion a la violencia.

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud [OPS] (2006), comentd
que en el 2006 el grupo de 10 a 24 afios de edad constituia 28% (161 millones) de la
poblacion total de América Latina y el Caribe. El creciente nimero de poblacion joven
ejercera presion sobre los sistemas de educacion, de salud, laborales, legales y de

recreacion.

En los datos de la Direccion de la investigacion y Estudios sobre Juventud
[DIEJ] (2008), el incremento por década a nivel nacional en este grupo, se puede
observar un crecimiento relevante. En 20 afios (de 1970 a 1990) la poblacion juvenil
practicamente se duplico, pero es el periodo de 1990 a 2000 en donde se registré la
elevacion mas importante ya que en tan solo 10 afios, la poblacion de 12 a 29 afios

creci6 40.6%.




De acuerdo con los célculos de la DIEJ (2008), en el afio 2012, la poblacion
juvenil en México alcanzé su méximo historico, ubicando 35, 911,530 personas. La
figura 1 muestra la evolucion de este grupo desde 1970 hasta el afio 2030, mostrando
que, despues de haber alcanzado el maximo, para este ultimo afio la poblacién juvenil

habra decrecido casi 15% Y se tendréa tan solo 30, 285, 419 jovenes entre 12 y 29 afios.

Incremento juvenil poblacional
1970-2030

2040
2030 -
2020 -

2010 -

2000 -

1990

1980 -+

1970 +

1960

1950

1940 | | | |

12,347,150 23,898,078 33,613,427 33,774,679 35,911,530 30,285,419

Ano

Millones de jévenes

Figura 1. Estimacion e incremento de poblacion juvenil por década, de 1970 al 2030 de acuerdo

con datos de la Direccion de la investigacion y Estudios sobre Juventud 2008.

En el 2011, la Encuesta Nacional de Juventud (ENJUVE), en el contexto
demogréfico de juventud y de acuerdo con el censo de poblacién de 2010, refirieron que
se encontraban en ese afio, 36.2 millones de jovenes entre 12 y 29, teniendo 17.8
millones (49.2%) de hombres y 18.4 millones (50.8%) de mujeres. Son 8 las entidades
federativas donde se concentra méas de la mitad (52.9%) de la poblacion entre 12 y 29
afios; siendo en Estados de México, Distrito Federal, Veracruz, Jalisco, Puebla,

Guanajuato, Chiapas y Michoacan (Véase tabla 1).




Tabla 1. Contexto demogréafico de juventud de acuerdo con el Censo de Poblacion y
Vivienda INEGI 2010.

Jovenes entre 12 y 29 por grupo de edad en México.

Grupo de edad

(afos) Hombres Mujeres Total

12a14 3.3 mill. 3.2 mill. 6.5 mill.
(50.6%) (49.4%)

15a19 5.5 mill. 5.5 mill. 11.0 mill.
(50.1%) (49.9%)

20a24 4.8 mill. 5.1 mill. 9.9 mill.
(48.7%) (51.3%)

25a29 4.2 mill. 4.6 mill. 8.8 mill.
(47.9%) (52.1%)

Total 17.8 mill. 18.4 mill. 36.2
(49.2%) (50.8%) mill.

Las cifras antes observadas, representan la proporcién de este grupo; el cudl es
muy elevado; ademas de que interviene la salud y el desarrollo biopsicosocial, los

cuales estan estrechamente interrelacionados con la etapa adolescente.

Ubicando diversos factores entrelazados en esta etapa, uno de los mas
importantes (sin ser el primordial), es el desarrollo en diversas areas; para el area fisica,
se localizan los cambios sexuales y corporales producidos en la adolescencia,
entrelazandose con los cambios psicosociales caracteristicos de este periodo y al
desarrollo cognitivo (cambios en la manera de pensar) y afectivo (sentimientos positivos
0 negativos relacionados con ideas y experiencias constituyendo la base de la salud

mental), todos ellos dirigidos a una etapa decisiva en el camino hacia la edad adulta.




2. Desarrollo adolescente.

Inicia de manera complicada aislar las diferentes esferas que entrelazan al
desarrollo, debido a que estas van de la mano una de la otra, en los cambios fisicos por
ejemplo implican los cambios cognitivos y emocionales; ademas de mirar con suma
importancia que podria ser diferente la forma en la que se desarrollan estas areas,
podemos mirar a varios adolescentes que fisicamente estan desarrollados, sin embargo;

su desarrollo psicoldgico, no parece lo suficientemente maduro.

En la tabla 2 de acuerdo a Pick y Vargas (1999), se presentan los principales
cambios entre la nifiez y la adolescencia del hombre y de la mujer, manifestados de
manera fisica, social y psicoldgica.

Tabla 2.Cambios morfo-fisiolégicos en la adolescencia.

CAMBIOS FISICOS CAMBIOS CAMBIOS SOCIALES
PSICOLOGICOS

El desarrollo del cuerpo Surge una inquietud por Cuestionamiento del medio
alcanza su madurez sexual. conocer mas sobre la familiar, escolar y social.
Cambios internos y sexualidad. Cambio de Mayor acercamiento e
externos y un crecimiento ideologia y adquisicion de identificacion con grupos
general acelerado. identidad. de la misma edad y el

mismo sexo.

2.1. Cambios fisicos.

Como ya se menciond antes, la pubertad da inicio entre los 10 y los 17 afos, se
considera que llega a su fin con la funcién de la reproduccion como menciona
Branconnier (2001). La pubertad dura alrededor de 5 afios, por ello no podemos decir
gue hay equivalencia exacta entre la adolescencia propiamente dicha que va mas alla del

marco estricto de las transformaciones corporales y la pubertad.

La pubertad se inicia con la produccion y secrecion episodica de la hormona
hipotalamica liberadora de las gonadotropinas hipofisiarias 0 GnRH, esta hormona al

llegar a la glandula hipofisis estimula la sintesis y secrecion de las gonadotropinas, las
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hormonas luteinizante y estimulante del foliculo, ambas ejercen un efecto estimulador
del testiculo y del ovario, activando una serie de mecanismos intracelulares que
culminarén con la produccion de las hormonas sexuales y de otros factores sexuales
esenciales para la maduracion de los gametos (Ulloa, Diaz y Méndez, 1994). Esta es la
etapa en donde ocurren modificaciones importantes en el nivel de funciéon de las
gonadas las cuales se traducen en cambios fisicos de casi todos los sistemas y
estructuras corporales; hay crecimiento somatico y lineal acelerado, crecimiento de las
estructuras genitales internas y externas asi como de las glandulas mamarias en la
mujer, cambios psicoldgicos y en el habito exterior e inicio en el varén o reinicio en la

mujer del proceso de maduracion de los gametos (Van Vliet, 1991).

Por su parte Perinat (2003) describe que se presenta una aceleracion del
desarrollo, la cual sefiala la transicion de la morfologia infantil a la adulta,
produciéndose al mismo tiempo maduracion de los mecanismos y funciones necesarias
para que la procreacion sea posible. Es asi como en unos pocos afos, el cuerpo infantil
cambia en funcionamiento y apariencia y se transforma en un cuerpo adulto

sexualizado.

Lo cierto es que no es posible prever cual serd exactamente la naturaleza de los
cambios cualitativos que van a producirse en la adolescencia, ni la edad precisa en la
que las transformaciones madurativas tendran lugar. Agregandose a lo anterior, las
diferencias intra-individuales; es decir, los cambios biol6gicos, morfoldgicos,
cognoscitivos, emocionales, entre otros. Rodriguez-Tomé, H. (2003) comenta que estos
cambios no operan en cada sujeto ni al mismo tiempo ni con el mismo ritmo, ya que
estas disarmonias transitorias del desarrollo no siempre se perciben claramente, ni por

los adolescentes ni por los adultos proximos y allegados.

Cuando en el paber se van presentando paulatinamente los cambios en cuerpo,
mente y entorno, estos tienen continuidad por cierto tiempo, y al hablar especificamente
a nivel quimico, en esta etapa se segregan glandulas endocrinas (suprarrenales y
gonadas), las cuales liberan sustancias bioquimicas denominadas hormonas (significa
“yo excito”) directamente al torrente sanguineo, llegando a cada célula del cuerpo con

un drgano objetivo donde actian especificamente.

La reproduccion no podria ocurrir si no fuera por las hormonas sexuales; el

desarrollo de los organos anatomicos y los procesos fisioldgicos esenciales para la
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reproduccion depende de la elaboraciéon de ciertas sustancias quimicas (hormonas) por

las glandulas sexuales.

Katchadourian (1979) dentro de la sexualidad humana, menciona tres hormonas
hipofisiarias; las dos primeras llamadas gonadotrofinas estimulan las glandulas
sexuales, estimulando asi el desarrollo de los 6vulos en los ovarios y del esperma en los

testiculos:
1. Lahormona estimulante del foliculo (HEF)
2. Lahormona luteinizante (HL).

3. Y latercera; la hormona prolactina, estimula la produccion de leche por la mama

femenina.

En la mujer la HEF y la HL estimula los ovarios para que produzcan y secreten las
hormonas sexuales femeninas, los estrdgenos y la progesterona. En el varon la HL
generalmente se denomina hormona estimulante de las células intersticiales (HECI)
porque estimula las células interticiales (de Leydig) de los testiculos para que elaboren y
secreten la hormona sexual masculina o testosterona. Todas estas hormonas sexuales
pertenecen a un grupo de sustancias quimicas denominadas esteroides, que semejan en
su estructura (pero no en su actividad) al reo quimico también conocido, el colesterol.
Puesto que las hormonas estimulantes de las glandulas sexuales (gonadotrofinas) son
producidas de manera exclusiva por las células de la adenohipoéfisis (parte anterior de la
hipdfisis), los datos anatdmicos parecen imponer un modelo en el cual la hipofisis
anterior y las glandulas sexuales constituyen un sistema autbnomo que opera basado en
un principio de retroalimentacion simple; es decir, las gonadotrofinas se liberan hasta
que las glandulas sexuales producen suficientes hormonas para “apagar” la secrecion de

gonadotrofinas hipofisiarias.

La consecuencia de la produccion aumentada de hormonas sexuales es el
desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias, cuya aparicion sefiala el punto de
vista clinico, el inicio de la pubertad (Van Vliet, 1991). Y debido a que la mujer y el
hombre son diferentes se tiene que hacer una descripcion comparativa de los cambios

fisicos de ambos sexos de las caracteristicas sexuales secundarias.
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Al enfocarnos particularmente a la maduracion fisica en la mujer, la clasificacion de
Marshall y Tanner (1969), contemplan cambios en el desarrollo mamario y en pubico,
tales como cambios en los diametros de la papila mamaria, el pezon y la aréola, en el
contorno de la glandula y en la cantidad y distribucion del vello pubiano. EIl desarrollo
sexual secundario en las nifias involucra el crecimiento de los genitales internos y
externos, llega la aparicion de las primeras reglas (menarquia), que llegan relativamente
tarde en el curso de la pubertad femenina, anuncia en la marcha de la actividad ciclica
de los ovarios (Rodriguez-Tomé, 2003). Por su parte, Rice, P. (2000) comenta que este
ciclo menstrual puede variar en duracion entre 20 y 40 dias, con un promedio de 28
dias. Sin embargo, existe una diferencia considerable en la duracion del ciclo cuando se

comparan dos mujeres, y una misma mujer puede mostrar amplias variaciones.

Para Katchadourian (1979) las fases del ciclo menstrual son: proliferativa o
preovulatoria (antes de la liberacion de un évulo maduro del ovario) donde el epitelio
uterino o endometrio desprendido en la menstruacion anterior, se reconstruye, esta fase
dura unos 14 dias en un ciclo de 28. Y ademas se presenta la ovulacion, que ocurre
alrededor de los 14 dias antes de la menstruacién. El periodo después de la ovulacion se
Ilama fase secretora o posovulatoria del ciclo menstrual en donde la hipdfisis elabora
méas HL al responder a estimulos mayores de estrogenos en la corriente sanguinea y de
esta forma viaja por el torrente circulatorio al foliculo ovarico recién roto y estimula a
las células restantes del foliculo para que se desarrollen en una estructura glandular
[lamada cuerpo amarillo; éste bajo una continua estimulacion de la HL, produce
progesterona y algun estrogeno. La progesterona inhibe el flujo del moco cervical que
ocurre durante la ovulacién y disminuye el grosor del epitelio vaginal. Si no se presenta
la fecundacion la hipdfisis responde a los niveles aumentados de estrogenos y
progesterona y suspende la produccion de HEF y HL privando al cuerpo amarillo de la
estimulacidn quimica para producir estrégenos o progesterona. El cuerpo amarillo luego
desaparece. La fase final del ciclo menstrual es la menstruacion real, el desprendimiento

del endometrio a través del cuello y la vagina.

En cuanto al cuerpo del varén, segun Katchadourian (1979) comienza algo més
tarde y dura mas en los nifios que en las nifias. Empieza a los 10-11 afios en los
muchachos debido a las mismas hormonas hipofisiarias que median en la muchacha,
HEF y HL. Sin embargo, en los varones, la HL se llama “hormona estimulante de las

células intersticiales” (HECI) a causa de diferencias en el sitio de su accion. La HECI
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alcanza las células intersticiales de los testiculos a traves de la corriente sanguinea y las
estimula iniciando el proceso de la pubertad. Se ve poco en cuanto a notables cambios
externos, pero las células intersticiales empiezan a producir un andrégeno principal
(hormona sexual masculina), un compuesto llamado testosterona. Esta sola sustancia es
responsable fundamentalmente del desarrollo de todos los cambios fisicos (incluyendo
el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios) que ocurre durante la pubertad.
Para Marshall y Tanner (1969) se reconoce el cambio en el volumen testicular,
rugosidad, coloracién y elongacion del escroto; longitud y grosor del pene; cantidad,

distribucion y caracteristicas del vello pubiano.

Algo importante para los pubertos masculinos, son las primeras erecciones,
donde la secrecion de testosterona se impregna en todo el organismo, incluido el
sistema nervioso, no sélo provocando el crecimiento rapido del pene, sino que
multiplica las erecciones. Al impregnarse el cerebro de testosterona el sujeto sufre una
transformacion psiquica que le lleva a anteponer a todas sus preocupaciones el deseo de
encontrarse con una persona del sexo opuesto o del mismo sexo. La pubertad,
caracterizada por la aparicion de la capacidad orgasmica y el advenimiento de la

capacidad reproductora, da paso a la excitacion sexual (Grinder, 1986).

Sin embargo, no hay que pasar por alto, que algunos adolescentes viven mal la
experiencia de los cambios puberales, tanto en si mismos como en sus relaciones con el
ambiente que los rodea: escuela, familia y compafieros. Sin perder de vista el mundo al
que se adentran, ya que estos cambios no son Unicos al incluirse cuestiones personales,

emocionales, sociales, entre otras.

2.2. Cambios psicoldgicos.

Por otro lado, la capacidad de pensar en si mismos se hace necesaria en el
desarrollo de los auto-conceptos e identidades, y con esto realizan postulados acerca de
si mismos, como pueden ser “soy bueno para tal...”, “soy el mejor en...”; y al mismo
tiempo comienzan a seleccionar las creencias y conceptos globales de si mismos, de lo

que es y no es.

Como menciona Rice (2000), en el yo del adolescente (parte de la personalidad

individual de la que uno es consciente) se van creando una serie de opiniones que van
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desde el pensamiento en si mismo, hasta el pensamiento en relacion a los demas.
Influyendo asi mismo en la autoestima y el auto-concepto del individuo; por lo tanto; y
al irse reconociendo como distinto y unico, se va desarrollando la consciencia sobre
quien es uno mismo (auto-concepto), junto con sus ideologias, vinculadas a su identidad

y a donde pertenece.

Strang (1957) esboz6 cuatro dimensiones basicas del yo. Primera, el auto-
concepto basico de conjunto, en el cual la vision del adolescente sobre su personalidad
se basan en percepciones sobre sus habilidades, estatus y funciones del mundo exterior.
Segundo, los auto-conceptos temporales o transitorios de los individuos, donde las
ideas de si mismo estan influidas por el estado de animo del momento o experiencias
recientes. Tercero, el yo social de los adolescentes, donde la opinién que otros tienen
sobre ellos, a su vez influye sobre ellos mismos. Y cuarto, el yo ideal influyendo el tipo
de persona que a los adolescentes les gustaria ser, con aspiraciones realistas, bajas o

demasiado altas.

Por otra lado, lo adolescentes se describen a si mismos en funcién a lo que ven
cuando se miran en términos de caracteristicas fisicas auto-percibidas, de su
personalidad, habilidades, rasgos, roles y estatus social, conformando una unidad
interna. Y al haber constituido estas caracteristicas, se enfrentardn al estima que

consideran tienen de si mismos.

Las descripciones antes mencionadas, son muy marcadas al comienzo de la
pubertad, llegando a una autoevaluacion critica, acompafiada de un sentimiento de
vergienza que hace a los adolescentes vulnerables al ridiculo. Pero en algunos, se va
realizando un cambio en el desarrollo de la personalidad, conduciendo a la ausencia de
conflicto interno y de ansiedad al momento de descubrirse a si mismos, sus
percepciones y lo que quieren ser; comenzando a converger y siendo capaces de
aceptarse a si mismos, y asi poder pertenecer a cierto grupo, el cual reafirmara su
identidad.

2.3. Cambios sociales.

El adolescente es capaz de formar su propia cultura y sociedad; refiriéndose

tanto al sistema social o redes organizadas entre adolescentes y una suma en las formas
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de vida, constituyendo interrelaciones dentro de este sistema, describiendo la forma en

gue piensan, se comportan y viven.

Por su parte Rice (2000) indica que esta es la etapa en donde reafirman su
manera de presentarse ante los demas es por eso que el adolescente impone su propia
identidad frente a la sociedad, proyectandolos por medio del estilo del peinado, gustos
en mausica, formas de hablar y de vestir, las costumbres y creencias. Trayendo consigo,
nuevos sentimiento y necesidades emocionales, debido a la maduracién sexual que se va

dando de forma paulatina; buscando asi la independencia y emancipacion de los padres.

Y ya que se encuentran en un proceso de afirmacion y confirmacién por parte de los
otros, la familia es el grupo bésico, produciéndose en ella los primeros intercambios de
conducta social y afectiva, ofreciéndole al adolescente la posibilidad de crecer,

desarrollarse y comunicarse.

Para los adolescentes, la amistad refleja la necesidad que tienen todos los seres
humanos de comunicarse con otros, de expresar y recibir afecto. En la verdadera
amistad se aprende a expresar el carifio, el respeto, la sinceridad, la lealtad, la confianza
y la generosidad; se aprende aceptar al otro con todos sus defectos y cualidades. Para
que los amigos sean amigos y no simples conocidos es necesario que exista una entrega
mutua. Para las y los jovenes, el grupo de pares es el mecanismo que le permite salir del
ambito familiar e ingresar al &mbito social de una forma adecuada y de cierta manera
protegida, ya que el grupo se convierte en un espacio donde puede actuar, reflexionar,
ensayar conductas, desarrollar destrezas, tener amigos e ir elaborando su identidad. El

grupo le da al joven una sensacién de seguridad y pertenencia (Toledo, et al., 2004).

3. Lasexualidad y la salud sexual de los adolescentes.
3.1. La sexualidad.

A pesar de que vivimos en una época con una parcial apertura a la sexualidad, el
conocimiento que se tiene de estd parece bastante limitada y ocasionalmente restringida
por parte de los adultos, ya que no se habla mucho del tema. Ademas es algo que se
encuentra presente en toda la vida, por ello, es de relevancia el que tengamos

conocimiento de esto y que se pueda vivenciar de forma armoniosa, y aunque es
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posible que las expresiones e influencias que repercuten en la sexualidad difieran con el

correr de los afios, no es menos importante retomarla y abordar lo que conlleva.

Carrizo (1982), comenta que la sexualidad humana abarca diversos procesos
importantes como las relaciones amistosas y amorosas, la relacion de pareja, la
identidad de género y los roles de cada sexo, la familia y el matrimonio, por lo que la
sexualidad es un tema que ha estado presente de la manera mas variada en la vida de
todos los pueblos y civilizaciones; ha estado presente en todas las manifestaciones
humanas como es el arte y la religion; y se podria llegar a afirmar que incluso la historia

de la sexualidad es la historia del ser humano mismo.

La sexualidad es una parte fundamental del humano la cual influye en su
desarrollo y formacion, debido a que parte de la estructuracion de la personalidad y
basada en el sexo, incluye; el género, identidades de sexo y género, orientacion sexual,
erotismo, vinculo emocional, amor, y reproduccion. Se experimenta 0 se expresa en
forma de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, actividades,
practicas, roles y relaciones y se practica y expresa en todo lo que somos, sentimos,
pensamos y hacemos (Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial
de la Salud y la Asociacion Mundial de Sexologia [OPS, OMS y la WAS], 2000).

Por lo cual, es de suma importancia considerar que todo individuo es un ser
sexuado desde su nacimiento hasta su muerte, ésta es una caracteristica propia del ser
humano y de ahi la importancia de este concepto. De igual manera, resulta importante
reconocer Yy aceptar que la sexualidad tiene distintas formas de manifestarse de un
individuo a otro, de una sociedad a otra, de un género a otro, e incluso de una etapa del
desarrollo humano a otra; y podemos verla desde una perspectiva biologica, psicosocial,

conductual, clinica y cultural (Masters, Johnson y Kolodny, 1987).

La sexualidad posee una base bioldgica universal que es el sexo. La OPS, OMS
y la WAS (2000), mencionan gue el sexo es la suma de caracteristicas biologicas que
definen el espectro de los seres humanos como hembras y machos, mientras que
sexualidad se refiere a una dimension central de los seres humanos que incluye el sexo,
el genero, la identidad sexual, la orientacion sexual, el erotismo, el apego emocional
amoroso Yy la reproduccion. Se experimenta 0 se expresa en pensamientos, fantasias,
deseos, creencias, actitudes, valores, actividades, practica de roles o guiones, relaciones

0 vinculos. La sexualidad es el resultado de inter-juego de factores bioldgicos,
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psicoldgicos, socio-econdémicos, culturales, éticos y religioso-espirituales. En tanto que
la sexualidad incluye todos estos aspectos, no todas estas dimensiones tienen que ser
experimentadas o0 expresadas. Sin embargo, en suma, muestra sexualidad se

experimenta y se expresa en todo lo que somos, sentimos y hacemos.

Por su parte Masters, Johnson y Kolodny (1987) indican que se utiliza con
frecuencia la palabra sexo para aludir al varén y la hembra (sexo biol6gico) o para
referirse a una actividad fisica en la que interviene el aparato genital (“hacer el acto
sexual”). Sin embargo su significado de éste va mas alla, ya que abarca todo los planos
del ser sexual, y una vez que se habla de sexualidad se refiere a una dimension de
personalidad y no, exclusivamente, a la aptitud del individuo para generar una respuesta

erotica.

En la adolescencia entonces se despierta un enorme interés por la sexualidad;
este interés se refleja en uno mismo y en los otros, y se puede observar con conductas
como; mirarse al espejo u observar con minuciosidad sus genitales. Y al tener

preocupacion por su imagen social desvalorizan sus sensaciones y expresiones eroticas.

Una vez despertada su curiosidad, van explorando su propio cuerpo, tocandose
ellos mismos, jugando con sus genitales y en algunos casos llegando a experimentar un
orgasmo por medio de la auto-manipulacion; asi mismo van expresando y mejorando el

control sobre sus pensamientos sexuales.

De acuerdo con Rice (2000) en la mayoria de las veces su sexualidad implica
una enorme necesidad emocional; es decir que el adolescente estd necesitado de afecto,
queriendo aceptar y confirmar su masculinidad o feminidad, llevando al adolescente a
elevar su autoestima; por lo tanto el sexo para ellos, es el medio para manifestar y

complacer sus necesidades emocionales.

El ser humano tiene diferentes preferencias sexuales y es importante contemplar
que hay diferencias individuales y sociales tanto en lo emocional, como en la conducta a
nivel social, lo cual nos lleva a la orientacion sexual de cada persona, siendo

clasificadas como heterosexual, homosexual y bisexual.

Cuando los chicos y chicas, experimentan el deseo de querer estar con alguien a
quien tienen un afecto y desean iniciar una relacién de tipo amoroso, comienzan con el

salir juntos o las primeras citas, que es previo al noviazgo; conocido como galanteo
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dandose por varios motivos, como el querer pasarlo bien, querer una compafia sin
responsabilidad de matrimonio, ganar estatus, socializar, experimentar sexualmente,
seleccionar una pareja, encontrar intimidad, entre otros; con la orientacion sexual de su

preferencia, tal como la heterosexualidad, homosexualidad y bisexualidad.

En esta basqueda frenética de pareja o de alguien que los afirme como seres
potencialmente sexuales, Aristdteles opinaba que los adolescentes eran como animales,
en el sentido de que estan dominados por la busqueda impulsiva del placer (Jeffrey,
2008), ya que desean la descarga de este frenesi de emociones que en su proceso van
adquiriendo. En la adolescencia surge el despertar sexual y esta atraccion por el otro
sexo es natural y puede ser orientada por la voluntad y valores personales (Toledo, et
al., 2004).

Crooks, R. y Baur, K. (2009) mencionan que hay un gran numero de factores
que motiva a los adolescentes a tener coito; puede ser una acelerada aparicion de
hormonas, en particular testosterona, aumentando el deseo y la excitabilidad sexual en
ambos sexos y en algunos adolescentes los mueve la curiosidad y un sentido de querer
experimentar la relacién sexual, considerando que ya estan preparados para el acto

coital.

Al ser esencial el ejercicio de su sexualidad en la vida de los jovenes; es
necesario que tengan un ambiente apropiado para ello, con responsabilidad y respeto, ya
que sus acciones recaeran en un desarrollo futuro, y lo que menos se quiere, es que sean
un grupo vulnerable a falta de un entorno propicio. Este, ademas de los otros grupos,
deben tener una salud sexual gozosa e integral con bienestar y plenitud, asociandolo a

expresiones sexuales gratificantes, responsables y libres de riesgo.

Con ello, la OPS y WAS (2009) comentan que en el informe de las Naciones
Unidas, Asamblea Nacional en 1999; la declaracion y documento técnico por parte del
Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo

encontrd que:

“...La atencion de la salud reproductiva, definiéndose como el conjunto de
métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivos al
evitar y resolver los problemas relacionados con la salud reproductiva. También incluye

a la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales,
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y no meramente el asesoramiento y la atencion en materia de reproduccion y

enfermedades de transmision sexual (apartado 7.2.)”.

3.2. La salud sexual de los adolescentes.

La OPS, OMS y WAS (2000) definen a la salud sexual como la experiencia del
proceso permanente de consecucion de bienestar fisico, psicologico y sociocultural
relacionado con la sexualidad. Y a pesar de que hay diversas definiciones de este tema,
en general, la salud sexual se observa en las expresiones libres y responsables de las
capacidades sexuales que propician un bienestar armonioso personal y social,
enriqueciendo de esta manera la vida individual y social. No tratdndose simplemente de

la ausencia de disfuncion o enfermedad o de ambos.

A menudo escuchamos decir que una de las tantas revoluciones que esta
viviendo nuestro mundo es la revolucién sexual, expresion que pareciera englobar un
conjunto de hechos tan diversos como el control de natalidad, las uniones libres, la
pornografia, la erotizacion del cine, el homosexualismo o la inestabilidad de la vida de
pareja; y dentro de estos movimientos y de las diversas necesidades fundamentales que
el ser humano requiere satisfacer, esta la de amar y ser amado y porque somos sexuados

es que podemos expresar el amor buscado y que se desea entregar (Miranda, 1978).

Y para obtener un logro oportuno dentro de estos movimientos y necesidades
por parte de los seres humanos, es adecuado el manejo de una salud sexual efectiva para
toda la poblacién; pero podria ser necesario el enfocarse en la adolescencia ya que es un
momento oportuno para abordar este tema y donde las inquietudes sobre la sexualidad
pueden dirigirse de mejor manera; es por ello que OPS y Penzo (2005) consideran

ciertos puntos imprescindibles a fomentar:

e Un desarrollo sexual saludable el cual depende de la satisfaccion de las
necesidades béasicas humanas como son el deseo de contacto, intimidad,

expresion emocional, el placer, la ternura y el amor.

e Una conducta sexual saludable que implique una madurez psicoldgica y
cognitiva que permita a la persona tomar decisiones que no coloquen en
riesgo su salud.
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e Y una educacién y aprendizaje para las y los adolescentes que comprenda la
ensefianza de una vida sexual saludable, la comunicacién positiva con su
familia, interactuar con sus pares de forma respetuosa, expresar su amor e
intimidad de manera apropiada y la comprension de consecuencias de su
conducta sexual especialmente con referencia a los cuidados relativos a la

reproduccion y a las infecciones de transmision sexual.

Por su parte Gonzalez (1998) menciona qué, si la sexualidad se define como: las
manifestaciones psicoldgicas, sociales y de conducta del sexo, que pueden ser
expresadas por una linea interrumpida en cuyos extremos se encuentra lo masculino y
femenino, es decir el género; es claro entonces que la sexualidad es parte integral de la
persona y que significa un encuentro con la identidad, por lo tanto tiene implicaciones
psicologicas, sociales, culturales, religiosas, politicas y econdmicas, que nos sefiala que
la sexualidad humana es educable. Asi mismo Coleman (2003) considera que una
educacion sexual integral debe iniciarse con el nacimiento y continuar con niveles
apropiados del desarrollo durante toda la vida recordando que somos seres sexuados
desde que nacemos hasta que morimos, requerimos educacion sexual durante toda la

vida.

Y ya que algunos estudios muestran que los y las adolescentes que reciben
educacion sexual integral, tienen mas probabilidad de retrasar el inicio de su actividad
sexual, menos probabilidades de involucrarse en précticas sexuales de riesgo, y mas
probabilidades de utilizar condones y otros anticonceptivos, de tener menos parejas
sexuales, y de tener relaciones sexuales con menos frecuencia que aquellos que no la
reciben, esto informado por los Defensores de la Juventud y sexualidad, Consejo de

Informacion y Educacion de los Estados Unidos (2001).

De acuerdo con todo lo anterior, es sustancial promover y difundir una
educacion sexual planeada y organizada basandose en datos veridicos y confiables que
describan la realidad de la vida sexual de las y los jovenes, ya que la sexualidad tiene
una base bioldgica, ademas de un constructo social. Es por eso que es de suma
importancia recalcar que ésta va orientada a un conocimiento de beneficios para que los
adolescentes ejerzan una sexualidad responsable, que implica el entendimiento de los

métodos anticonceptivos (ademas de otros conocimientos); los cuales representan una
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herramienta fundamental para evitar el contagio de ITS y demaés infecciones severas,

que llegan a repercutir gravemente en este grupo.

Y con esto, alguno de los temas fundamentales, sin ser menos imprescindibles los
demas, es el de los contraceptivos, en la dptima y adecuado manejo por parte de los
sujetos que deseen hacer uso de ellos; por ende, Correa, Faur, Ré y Pagani (2003),
hacen énfasis en que: “El método anticonceptivo es aquel que se utiliza para evitar un
embarazo. ElI método usado debe adaptarse a la situacion y la necesidad de cada pareja,
a sus condiciones de salud y a sus creencias y valores. Es nuestro derecho decidir si
gueremos o0 no tener relaciones sexuales, si deseamos o no tener hijos y cuando tenerlos,
como también es nuestro derecho acceder a la informacién adecuada para hacer la mejor

eleccion posible”.

Por lo cual, entre los diversos contenidos de educacion para la salud que se

pueden desarrollar, es recomendable incluir los siguientes puntos:

Aprendizaje para el auto-cuidado de la salud.

o Forma de evaluar los conocimientos.
« Acciones educativas y orientacion/consejeria para adolescentes.

o Grupos de aprendizaje, talleres para adolescentes sobre auto-cuidado de la salud,
autoestima y otros temas que les permitan construir un proyecto de vida mas

saludable.
« Acciones educativas, orientacion y grupos de aprendizaje para padres y madres.

Todo en pro, de una vida mas saludable y benéfica; llegando a la meta de una educacion

sexual integral para toda la poblacion a lo largo de la vida.

Y al ser considerados como seres sexuados, de igual forma debemos tener
claridad en los derechos otorgados por parte de este tema, ya que son aquellos
inherentes a las personas por el s6lo hecho de ser humanos. Todas las personas tienen
derechos y éstos deben ser respetados por encima de cualquier diferencia de sexo, edad,

religion, nacionalidad, raza, orientacion sexual, practicas sociales y culturales, situacion
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familiar, econdmica y social (Correa, Faur, Re y Pagani, 2003); y haciendo énfasis en

las y los jovenes, los derechos sexuales considerados son los siguientes:

Decidir de forma libre sobre su cuerpo y su sexualidad.

Ejercer y disfrutar plenamente su vida sexual.
Manifestar publicamente sus afectos.

Decidir con quien compartir su vida y su sexualidad.
Ser respetados en su intimidad y su vida privada.

Vivir libre de violencia sexual.

La libertad reproductiva.

La igualdad de oportunidades y a la equidad.

Vivir libre de toda discriminacion.

Recibir informacion completa, cientifica y laica sobre la sexualidad.
Recibir educacion sexual.

A los servicios de salud sexual y a la salud reproductiva.

Participar sobre las politicas publicas sobre sexualidad.

Por lo cual, es necesario que los derechos sexuales se reconozcan y garanticen;

por ello, la Declaracion de Derechos Sexuales de la Federacion Internacional de

Planificacion de la Familia [IPPF/RHO] (n. a) indica que estos fueron consagrados

internacionalmente por medio de la Convencion sobre los Derechos del Nifio de 1989,

ahora ratificada por 191 paises; esta convencion hace hincapié en el desarrollo y la

madurez intelectual; por ello, el principio de las capacidades evolutivas de las y los

nifios fue adoptado por la IPPF/RHO y demés drganos internacionales y mundiales que

garanticen estos mismos; los cuales han afirmando que los derechos de las personas

menores de 18 afios difieren al de los adultos, sin embargo se deben tomar en cuenta las

capacidades evolutivas para ejercer estos derechos.
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4. Conclusion.

La adolescencia; como se menciono a lo largo de este capitulo, es una de las
etapas con mayor turbulencia para los que estan dentro de ella y con una gran cantidad
de cambios en todo aspecto, por lo cual, es importante el retomar la forma en que se
vivencia; ademas de estar inmersos en las posibles inquietudes e ideales erréneos que
pudiesen conducirlos a una forma poco saludable o inapropiada de experimentar esta
etapa. Por lo cual, gran variedad de interesados en el desarrollo adolescente han llevado
a cabo un sin fin de investigaciones respecto a esta, ya que; ademas de ser una etapa
dentro del desarrollo humano, los cambios experimentados pueden llegar a ser una
fuente primordial en que se va dando cierta continuidad en el individuo. Y dentro de
todo esto, cabe mencionar la importancia de una relacion saludable, gozosa y benéfica;
y para que ello pueda darse de una mejor manera, algunos de los temas relevantes son
los relacionados a la salud sexual, ya que es fundamental que al estar hablando de un
crecimiento tanto fisico, personal y emocional, incluya un interaccion consigo mismo y
el entorno para hacer de esto una experiencia agradable, accesible y significativa dentro

del momento en que estén viviendo o para una futura forma de plantarse en su vida.
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Capitulo 2. Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

“Las ITS son un problema de salud frecuente

con consecuencias potencialmente graves,

que incluyen infertilidad, enfermedad crénica y muerte. ”
Reproductive Health Response in Conflict Consortium.

“Aunque es normal y saludable disfrutar de una vida sexual activa,
existen mas de 30 ITS que podran afectarte de algin modo.

Toma las precauciones necesarias...”
L. Pereda.

1. Antecedentes histéricos de las ITS.

Existen diversos informes y textos muy antiguos que demuestran la existencia de
las infecciones de transmision sexual (ITS) desde la aparicion del hombre en nuestro
planeta. Casanova (2004) menciona que algunos escritos sefialan que hubo enfermos
con gonorrea desde el afio 2637 a. C; asi mismo como testimonios de condilomatosis,

sifilis y otras infecciones genitales.

Hasta antes de 1970 la mayor parte de las ITS eran bacterianas, y al encontrarse
mas defensas ante estas fueron disminuyendo, sin embargo, las infecciones genitales
virales han incrementado por falta de un medicamento que las contrarreste. Al igual que
otro tipo de infecciones (que no son especificamente genitales), han incrementado su
propagacién o tomado una fuerte importancia por su epidemiologia, siendo que
anteriormente pasaban desapercibidas.

Por mucho afios se denomind “enfermedades venéreas” a estas infecciones,
haciendo énfasis a la diosa Venus, representante de la belleza femenina; asi que, se
sugirid6 cambiar el nombre al de enfermedades de transmisién sexual (ETS), pero a
partir de 1998 la OMS y la comunidad internacional, por acuerdo lo cambiaron por
infecciones de transmision sexual (ITS). Casanova y Méndez (2004), argumentaron que
el término enfermedades era inadecuado, ya que la palabra enfermedad contiene
diversos signos y sintomas, y no en toda persona infectada se presentan estos (estado de
portador asintomatico), y a pesar de ello, continda transmitiendo la infeccién. Por ende,
el término aceptado actualmente es el de infecciones de transmision sexual a nivel

internacional.

Capdevila (2005) encontré que existen datos que especifican que las ITS ya

estaban presentes en el Antiguo Egipto y a pesar de que en la Biblia se habla de ellas, es
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hasta el mundo greco-romano donde se muestra méas claridad en ellas. Al igual, que
desde tiempos lejanos, los contactos sexuales ocasionales tanto en locales de alterne
(cabarets), pensiones que permitian los posibles actos coitales y en el sexo servicio; los

contagios se presentaban en gran medida.

Por otro lado en la revolucién de 1968 se produjo un gran aumento de las ITS
con multiples enfermedades, algunas siendo novedosas, como el SIDA a partir de 1981,
asi que este tipo de situaciones obligd a reorientar el modo de hacer frente y proteger la

salud de cada individuo.

En la edad media y moderna se escriben de ellas sin mayor relevancia y para el
siglo XX, al desarrollarse la microbiologia, se logran identificar variedad de agentes
causantes y con ello se pudo definir e individualizar las diferentes ITS, obteniendo asi
un conjunto de medidas para prevenir infecciones, haciendo énfasis en el preservativo o
condén como medio efectivo contra estas, al igual que en las publicaciones,

diagndsticos, tratamientos, practicas y demas sobre ITS.

Recordando que las ITS incluyen todo padecimiento infeccioso adquirido por
via sexual (sin ser la Unica via); se observa que se refiere a las personas que padecen la
enfermedad y a las portadoras de algun agente infeccioso (asintomatico o colonizado
por microorganismos potenciales para provocar enfermedad), tomando en cuenta
agentes con periodos de incubacion largos y los que se encuentran latentes en el

huésped, de igual forma transmisibles (Casanova, 2004).

Estas infecciones sexuales son padecimientos que perjudican al individuo en
cualquier etapa de su desarrollo; asi que, es indispensable el bienestar de la poblacién a
nivel mundial, por lo cual se requiere priorizar medidas que ayuden a evitar el continuo
crecimiento de estas infecciones y fomentar el comportamiento sexual responsable y

protegido.

1.2. Concepto y generalidades de las ITS.

Enfocandose al concepto de las infecciones de transmision sexual, segun
Alfonso (2005), es el conjunto de enfermedades producidas por agentes infecciosos

especificos para los que el mecanismo basico de transmision es la via sexual en un
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sentido amplio, es decir, mediante relaciones vaginales, anales o sexo oral; ain asi, no
todas las enfermedades incluidas en este concepto son infecciones y/o tienen
Unicamente este mecanismo de transmision. Actualmente el contagio de algunas ITS no

requiere de penetracion genital.

Estas forman parte de un grupo mayor de infecciones conocido como
infecciones del tracto reproductivo (ITR); Venter, Krause, Matthews, Quick y
Chynoweth (2004), mencionan que abarcan todas las infecciones del tracto

reproductivo, incluso las infecciones no causadas por contacto sexual.

El tipo de agentes que llegan a producirlas pertenece a una diversidad de
bacterias, virus, hongos y parasitos, llegando a identificarse hasta més de 30 organismos
que pueden transmitirse por la via sexual en relaciones homosexuales o heterosexuales
(Alfonso, 2005), pero también algunos se localizan en zonas no sexuales (como con el
contacto anal-oral), transmision por trasplantes de tejidos, transfusiones o productos
especiales de la sangre, compartiendo agujas y jeringas para aplicaciones intravenosas y
transmision vertical (de la madre al hijo) pudiendo ocurrir durante el embarazo y/o parto
(Olaiz, 1988 y OMS, 2011).

Las ITS pueden dividirse en ulcerosas, curables e incurables, asi como
sintomaéticas y asintomaticas. Para las sintomaticas Venter et al., (2005) comentan que
pueden provocarse algunos sintomas y signos reproductivos en la piel que rodea la
vagina, el pene, el ano, o bien en la garganta o en la boca; tales como, secreciones
anormales de la vagina o pene, dolor o ardor al orinar, picazon o irritacion de los
genitales, llagas, ampollas o bultos genitales, salpullido (incluso en la palma de la mano
y en la planta del pie), dolor abdominal bajo e inflamacién en la ingle.

Y en el caso de las asintomaticas, se refiere a las que no causa sintomatologia o
solo de forma leve. Por tal razén, alguien infectado no podria percatarse de ello. Se ha
reportado que, hasta el 80% de los casos, en las mujeres y el 10% de los casos en
hombres con gonorrea son asintomaticos, que entre el 80% vy el 90% de las mujeres y
hasta el 50% de los hombres infectados con clamidia pueden ser asintomaticos y en la
tricomoniasis, puede ser asintomatica en el 50% de los casos (Venter et al., 2005). Sin

gue se tenga predicho que no habra contagio por esta condicion.
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La OMS, 2011; clasifica algunos de los microorganismos mas frecuentes causantes de

las infecciones y enfermedades, tales como:

Bacterias

Neisseriagonorrhoeae (gonorrea o infeccion gonocdcica);

e Chlamydia trachomatis (clamidiasis);

o Treponema pallidum (sifilis);

« Haemophilusducreyi (chancroide);

o Kilebsiella granulomatis antes llamada Calymmato bacterium granulomatis

(granuloma inguinal o donovanosis).
Virus

e Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH);

o Virus del herpes simple de tipo 2 (herpes genital)

o Papilomavirus humanos (verrugas genitales y, en el caso de algunos tipos de
estos virus, cancer del cuello del Gtero en la mujer);

o Virus de la hepatitis B (hepatitis, que en los casos cronicos puede ocasionar
cancer de higado);

« Citomegalovirus (inflamacion de diferentes 6rganos, como el cerebro, los o0jos y

los intestinos).
Parasitos

e Trichomonasvaginalis (tricomoniasis vaginal)
o Candidaalbicans (vulvovaginitis en la mujer y balanopostitis [inflamacion del
glande y el prepucio] en el hombre).

e piojos

A pesar del continuo trabajo a nivel mundial para preservar y propiciar el
bienestar de las personas infectadas y las que son vulnerables a éstas, la mayoria de la
poblacion muestra una elevada preocupacion por las consecuencias que se puedan
presentar. Comentarios por parte de Venter, et al., 2004, indicaron que las personas
infectadas, muestran sentimientos como culpabilidad de infectar a la pareja o a un nifio,

tension, tristeza, enojo; problematicas relacionadas a la violencia en el hogar, divorcio,
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abandono, verglienza, conductas morales negativas, entre otros. Y este impacto a nivel
individual y colectivo, se debe atender indiscutiblemente y trascender para un efecto

positivo en las futuras generaciones.

1.3. Epidemiologia general de las infecciones transmitidas sexualmente.

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2011) calcula que cada afio se
producen 448 millones de nuevos casos de infecciones de transmision sexual (ITS)
curables como la sifilis, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis en todo el mundo, tanto
en hombres y mujeres en edad reproductiva. Algunas de éstas infecciones no muestran
sintomas (asintomaticas); con esto, la OMS recomienda un enfoque sindrémico del
diagndstico y el tratamiento de las ITS.

Es fundamental observar la importancia epidemioldgica que muestran las ITS

debido a varios factores como:

o Lamorbilidad (precursores de canceres y patologias crénicas).

o La importancia de la inmigracién, que llega a dificultar el acceso al sistema
sanitario, alimentacion apropiada y salubridad baja.

o Escasa declaracion de dichas patologias, obteniendo un ndmero inexacto del
grupo etario.

o Ocasionalmente hay transmision por besar o al tener una relacion corporal muy
estrecha (pese a que la mayoria se transmiten por relaciones vaginales, anales u
orales).

e Algunas repercusiones en las ITS son asintomaticas, llegando a ignorar el
padecimiento de la persona.

o Observar la variedad de complicaciones que producen.

e Toda la presion por factores socio-culturales, morales y el comportamiento
sexual, obteniendo diversidad sexual y como resultado, una diversidad en la
propagacion de las patologias.

« Se considera que cualquier tipo de relacion sexual (en cualquier orientacidn) es
posiblemente transmisible.

« Ciertas patologias generan un reto al campo médico.
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« La carga social y disminucion de actividad productiva ya que en la época activa

sexual, se dan secuelas de este tipo.

Y especificandose en la poblacion juvenil, hay gran diversidad de aspectos que,
como factor de riesgo epidemioldgico, afectan a este grupo, primordialmente a edades
entre los 15 y 19 afos, siendo casi dos veces mayor para las chicas que para los chicos.
Alfonso (2005), considera interesante conocer factores especificos del grupo de edad

antes mencionado, ya que la epidemiologia no es menor en ellos.

Y algunos factores implicados son: que el epitelio de la vulva y la mucosa en las
puUberes ofrecen menor resistencia a los agentes infecciosos, al parecer, con la edad se
va madurando el sistema inmune y con ello la adquisicion de resistencia a algunos
gérmenes es mayor, hay un acelere en el inicio de la vida sexual y con ello un retraso en
la primer relacion estable por medio de un vinculo matrimonial, ya que se tiene variedad

en parejas y un gran contacto en las posibles personas de riesgo.

Algunos otros puntos de importancia a esta edad, es que practican relaciones
sexuales riesgosas a una corta edad, con una espontaneidad en el uso de preservativos y
escasa informacion del tema; y cuando llegan a utilizar algin método anticonceptivo,
sobresale el coitus interruptus y, Unicamente cuando ya se estabiliza la relacion, méas

del 70% de las parejas adolescentes llegan a utilizar el preservativo.

En ésta etapa se enfoca fundamentalmente la experimentacion sexual, por lo que
ultimamente se busca sexo ocasional con personas con las que no se tiene un vinculo
afectivo, arriesgandose asi a un posible contagio de alguna ITS, las cuales generaran

problematicas.

2. Descripcion de cinco principales ITS.
2.1. Sifilis.

De acuerdo a lo mencionado por Markos (2009), la infeccidn es causada por el
una bacteria Treponema pallidum el cual tiene cuatro sub-especies: T pallidumpallidum
(causando sifilis), T pallidumpertenue (el cual causa Yaws), T pallidumcararteum
(causando Pinta) y T pallidumendemicum (causando Bejel). EI organismo es una

espiroqueta, no sobrevive fuera del cuerpo humano, por lo tanto, necesita del contacto
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intimo o por transmision sexual. Si no es tratada oportunamente, el agente puede
permanecer larvado durante 20 afios en nodulos linfaticos, sifilis asintomatica o en

diversas etapas de sifilis.

La via de transmision, se especifica en sexual, de una persona contagiada
primordialmente en periodo primario, secundario y latencia sin haberlo en sifilis tardia
(Vilata, 2005). La carga infectiva es a través de un chancro un 80% de las veces (sobre
todo en parte genital), sin embargo, se puede transmitir de forma extra-genital (como la
anal) y bucal (lengua, labios, garganta) teniendo un menor impacto. La probabilidad de
contraer la infeccion depende del nimero de exposiciones, tipo de relaciones sexuales,

sistema inmunoldgico y extension de las lesiones contagiadas.
Caracteristicas clinicas.

De acuerdo a lo revisado por McMillan & Scott (2000), cada etapa de la sifilis
(primaria, secundaria, latente, gomatosa, neurosifilis, cardiovascular y congénita) tiene
diversas particularidades y especificando en la sifilis primaria y secundaria, se encuentra

que:

Sifilis primaria: posterior al periodo de 3 meses, se ubica una papula roja
obscura que pronto se desarrollara en Ulceras en un sitio de inoculacién del treponema.
Esta Ulcera esta sola, sin dolor y bien delimitada. No tiende a crecer, hay fluido seroso,
y no hay sangrado. La lesion, muchas veces se encuentra en la parte externa genital o en
el cérvix. Los chancros anales no son tipicos y se asemejan a las fisuras. Las lesiones
orales son raras. Se produce ampliacion bilateral de ganglios linfaticos inguinales. La

lesion sana entre 3 y 8 semanas, dejando una cicatriz delgada.

Sifilis secundaria: McMillan & Scott (2000), describe que los signos se
desarrollan entre 7 y 10 semanas después de la infeccidn, y en algunos pacientes la
lesion primaria es todavia presente. Las caracteristicas clinicas pueden aparecer y
reaparecer en intervalos por encima de 2 afos. El paciente presenta malestar, fiebre
leve, dolor de cabeza, erupcion en la piel y en ocasiones levemente pruriginosa,
ronquera, inflamacion de los ganglios linfaticos, pérdida parcial del cabello, dolor de
articulaciones y dolor de huesos. Las lesiones de la piel se encuentran por encima del
80% de los casos. Las lesiones tempranas son rosas y estan simétricamente distribuidas

por todo el cuerpo. Inicialmente la lesion tiene una superficie brillante, pero més tarde
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se produce la ampliacién. Las papulas normalmente se encuentran en los pliegues naso-
labial, por debajo de la linea del cabello, en la palma de las manos y en la planta de los
pies. Los condilomas planos pueden ser la caracteristica Unica en esta etapa. Las

lesiones se curan sin dejar cicatriz, pero puede ocurrir despigmentacion.

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la
Salud [OPS/OMS] (2009) se calculan que actualmente la sifilis se trata de una
problematica mundial, con doce millones de personas infectadas cada afio; de las cuales
dos millones son mujeres embarazadas infectadas por sifilis que transmiten la infeccion

al feto en un 80% de los casos.

2.2. Gonorrea

Esta infeccion bacteriana es causada por la Neisseriagonorrhoeae (cominmente
gonococo) infectando las superficies de la mucosa del tracto genitourinario, recto y
faringe (McMillan & Scott, 2000), es transmitida por contacto sexual generalmente.
Cuando la sintomatologia se hace presente, es rapida; no existe el estado de portador,
aungue si en asintomaticos, dirigiéndose a una compleja evolucion Como periodo de
incubacion, suele ser de 3 a 7 dias, con un maximo de 10 dias en las mujeres y hasta de
14 dias en los hombres. El problema de dicha patologia es la propagacién y/o cronicidad
(Morse, Ballard, Hocilmes & Moreland, 2010).

El reservorio y fuente de infeccidén son los propios infectados. En las mujeres
suele ser asintomatica casi en el 80-90% de las veces, teniendo una presentacién mas
frecuente en el endocervix y en ocasiones se dirige a otras zonas. En los hombres casi el

90% de las veces es una forma clinica con sintomatologia intensa (Vilata, 2005).
La forma de transmision comun en la gonorrea es por medio de:

o Contacto sexual (generalmente), mostrando que la probabilidad de transmision
de un hombre a una mujer en las relaciones sexuales es del 60%, mientras que en
la situacion inversa es del 30%. En relaciones homosexuales masculinas es del
70% a 80% y en homosexuales femeninas es del 20%.

o Enel canal del parto.
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e Enlos recién nacidos dependiendo la exposicion al exudado cervical al
momento del parto.
e Enlos nifios al sospechar de abuso sexual.

En relacidn a las caracteristicas clinicas en esta infeccion sexual, se presenta:

En hombres la infeccion uretral sintomatica en 90% de los casos, pudiendo
extenderse a las glandulas suprarrenales y envolverlas, el epididimo, prostata y glande
del pene. En la infeccion faringea (resultado del contacto buco-genital), raramente
produce sintomas. Para la infeccion rectal, usualmente es asintomatica, sin embargo
algunos pacientes muestran complicaciones en la descarga anal con dolor y tenesmo

rectal (la sensacion de necesitar defecar).

En mujeres es asintomatica por arriba del 70% de los casos. El cérvix esta
involucrado 85-90% de los casos, pero es reconocido Unicamente en un 10%. La
infeccion uretral (65-70%) es usualmente asintomatica y en algunos casos presenta
disuria y frecuencia urinaria. Para la infeccion ano-rectal (30-50%) es variablemente
asintomatica. Algunas de las complicaciones al ascender la infeccion por el cérvix, dan
como resultado salpingitis gonococo (en un 10% de casos). La presentacion es
usualmente aguda con dolor del abdomen bajo y fiebre. Los signos clinicos incluyen
pirexia, dolor abdominal bajo, dolor, entre otros. La diseminacion de la infeccion del
gonococo ocurre en menos del 1% de los casos, muchos de estos son asintomaticos y es

mas comun en mujeres.

Y en los nifios, surge la oftalmia en neonatos, en el embarazo se llega a dar junto
a una infeccién conjuntiva durante el nacimiento; o se presenta la vulvovaginitis en el
epitelio de las nifias pre-puberales, esto lo incluyen hasta en un 95% de los casos por

abuso sexual.

La OMS (2012); ha calculado anualmente 106 millones de infectados por
gonorrea; llegando a causar diversas afecciones de salud en hombres, mujeres y recién

nacidos al no ser tratada a tiempo. Se incluye:
o Infeccion de la uretra, cuello del Gtero y el recto.
o Infertilidad tanto en hombres como en mujeres.

e Un riesgo significativamente mayor de infeccion por VIH y transmision.
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o Embarazo ectdpico, aborto espontaneo, partos prematuros y muertes fetales.

« Infecciones graves en los ojos se producen en el 30-50% de los bebés nacidos de

mujeres con gonorrea no tratada, que puede conducir a la ceguera.

2.3. Chlamidya.

Infeccion bacteriana Chlamydia trachomatis, siendo un patégeno humano (no
sobrevive sin huésped) encontrdndose en forma intra y extra celular; (Zenilman &
Shahmanesh, 2012). Inicialmente presentan una infeccion localizada en la mucosa
(uretra, vagina, cérvix y ano) con un periodo de incubacion aproximado a dos y cuatro
semanas. Vilata (2005), indica que produce dos tipos de patologias de transmisién
sexual; una de ellas es responsable de infecciones genitales y la otra es el
linfogranuloma venéreo; siempre que haya contacto con fluidos o secreciones infectadas
es posible el contagio. El riesgo es mayor cuando se cambia de pareja frecuentemente
teniendo menos de 25 afos y aun mas cuando se tienen algo menos de 20 afios y no se
toman las medidas de precaucion adecuadas en practicas sexuales. Muchas personas son
asintomaéticas lo cual, dificulta el control de esta.

Esta contiene generalidades segun su etapa:

e Primer estadio: generalmente pasa inadvertida por la persona y se observa una
mancha o una pequefia ampolla que posteriormente se erosiona y sus bordes se

sobre elevan. Su duracion es fugaz y no duele.

e Segundo estadio: aparece el denominado sindrome inguinal caracterizado por la
presencia de un ganglio en la regién inguinal, generalmente de un solo lado, con
gran componente inflamatorio y muy doloroso. El proceso infeccioso puede
diseminarse a toda la region genital, anal y rectal, sobre todo en homosexuales y

mujeres.

e Tercer estadio: aparece varios afos después si el cuadro progresa sin ser
detectado y tratado. Aparece hinchazdn en los genitales, obstrucciones rectales
por cicatrices residuales y, aunque es muy raro, transformacion maligna de las

células.
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Los riesgos asociados a la chlamydia indicados por Zenilman & Shahmanesh (2012)se

muestran a continuacion:

1. Adolescentes y jovenes adultos. Riesgos asociados a la edad y en especial

con la edad de la primera relacion sexual.

2. Multiples parejas sexuales 0 una pareja con otras parejas durante los ltimos

tres meses 0 una nueva pareja sexual.
3. Inconsistente uso de contraceptivos de barrera.

4. Factores socioecondmicos.

2.4. Virus del Papiloma Humano (VPH).

Es un grupo de virus llamado Virus del papiloma humano, se encuentran mas de
90 genotipos diferentes de VPH y aproximadamente 35 pueden causar infecciones en el
tracto genital (Vilata, 2005). De todos ellos destacan los tipos 6, 11, 16, 18, 31 y 35 que
se transmiten sexualmente y producen verrugas como las vulgar, plantar, planas,

anogenitales y en membranas mucosas.

Fundamentalmente los tipos 6 y 11 producen el 90% de las lesiones genitales.,
también llamadas condyloma acuminata. La infeccion suele darse entre los 15 y los 40
afios (Conzuelo, 2006). El periodo de incubacion va de 1 a 6 meses después del
contagio, o hasta mas y usualmente es asintomatico o subclinico. La forma de

transmision se presenta por relaciones sexuales, sexo oral y/o vertical (de madre a hijo).

Por su parte, Fernandez (2008) y Conzuelo (2006) indican que el virus tiene 3
formas diferentes de expresarse en el organismo. Primeramente en forma clinica ya que
las lesiones pueden determinarse a simple vista (condilomas acuminados), la siguiente
es sub-clinica o latentes, en la cual, aunque el virus no se observa a simple vista, se
puede detectar microscopicamente por colposcopia, Papanicolaou o biopsia y la ultima,
es el estado latente, donde el virus no se observa microscopicamente ni altera el

Papanicolaou, pero a través de técnicas sofisticadas se logra descubrir su presencia.
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Epidemiologicamente se dividen en dos grupos:

1. El grupo formado por los tipos VPH 6 y 11, cuya lesion clasica son las verrugas

genitales o también relacionadas con verrugas oral, laringea, nasal y conjuntival.

2. El grupo formado por los tipos VPH 16, 18, 31, 33 y 35 de localizacion anal o

genital que se consideran precursores del cancer cervical.

Las infecciones genitales en el hombre son muy comunes y en general son los
reservorios asintomaticos del virus (tipos 6, 11, 16 y 18); pueden ser portadores por
muchos afios sin percatarse de su condicién por la falta de sintomas y en ocasiones
signos, en vista de sélo el 5% llegan a presentar condilomas acuminados. Son altamente
contagiosos por contacto sexual directo; pero también altamente especificos (la zona
que infectan es la que presenta el dafio)

Por ende, el uso de los métodos de barrera, tal como el preservativo tienden a

disminuir las patologias asociadas al VPH, y entre ellas sobre todo el cancer de cérvix.

2.5. Virus de Inmunodeficiencia Humana y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH/SIDA).

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es miembro del género Lentivirus
de la familia Retroviridae, esto significa que elaboran ADN (la “copia” para la
replicacion genética) a partir del RNA (&cido ribonucléico) dentro de la célula a través
de la enzima viral transcriptasa reversa (RT). Este ADN penetra posteriormente al
nacleo, integrandose al cromosoma celular. Como esta familia unica trabaja en la forma

opuesta, 0 sea hacia atras, se denomina retrovirus (Miller, 1987 y Levy, 2008).

El género Lentivirus comentado por Velasco, Lazcano (2009) y Levy (2008), es
el constituido por un diverso grupo de virus animales. Su contraparte humana, el VIH,
fue descubierto debido a su asociacion con el sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida (SIDA). Esta entidad clinica se caracteriza por una reduccion significativa en
las células que tienen “receptores” o lugares de union para el virus (CD,) y el desarrollo
de infecciones oportunistas y cancer, lo cual es el resultado de la replicacién persistente

y la diseminacion del VIH. Y al tratar de responder sobre el origen y evolucion del VIH;
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estos mismos autores comentan que lo mas cercano a llegar a estos datos es una serie de

transferencias de virus que brincaron de otros primates a nuestra especie.

Olaiz (1988) desglosa el VIH en: VIRUS. Germen sumamente diminuto que
causa algunas enfermedades penetrando en las células del cuerpo por diferentes canales
0 medios, contagiando a las células sanas, disminuyendo las defensas y haciendo
propenso al cuerpo a las enfermedades. INMUNODEFICIENCIA. Fallas o falta
completa de respuesta por parte del sistema inmune y HUMANA. Significa que los

seres humanos y no de los animales o plantas.

Y al SIDA en la contraccion de 3 palabras, que son: SINDROME. Conjunto de
sintomas (como el dolor) y signos (como pérdida de peso) caracteristicas de un
padecimiento. INMUNO. Se refiere al sistema de inmunidad, los 6rganos y las células
que luchan contra las enfermedades y las infecciones de nuestro cuerpo.
DEFICIENCIA. Significa deterioro o ausencia de algo, por consiguiente: -Inmuno-
deficiencia- significa que el sistema de inmunidad esté deteriorado y no puede producir
lo necesario para luchar debidamente contra las infecciones o enfermedades y

ADQUIRIDA. Que no se nace con ella, que se adquiere durante el transcurso de la vida.

Ya que el SIDA es una enfermedad causada por el VIH que se transmite por la
sangre, el semen, las secreciones vaginales y la leche materna. Las principales formas
de via de transmision comentadas por la Organizacion Internacional del Trabajo [OIT]
(2001) es el coito sin proteccion con una persona infectada, transfusiones de sangre o de
productos sanguineos infectados, transplantes de tejidos u 6rganos; uso de agujas,
jeringas, u otros dispositivos que penetren en la piel, y la transmision de la madre al

nifio durante el embarazo, parto o la lactancia materna.

De igual forma, se presentan conductas de riesgo que pueden llegar a elevar el
grado de exposicion a la infeccion; el Seguimiento de la Red pandemia del SIDA (2004)
y el ONUSIDA/OMS (2005) mencionan tales como; las relaciones heterosexuales con

multiples personas sin proteccion, uso de drogas inyectables y el sexo comercial.

Ya que la epidemia del SIDA puede ser la catastrofe en el ambito de la salud con
mas relevancia; esta continla mostrando sus implicaciones tanto a familias como a

comunidades a nivel mundial. La OMS y el ONUSIDA (2005) indicaron que a parte de
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los 25 millones de personas que habian muerto de SIDA a finales de 2005, actualmente

existen por lo menos 40 millones de personas infectadas con el VIH.

Se llega a mostrar fases o etapas clinicas provisionales del VIH y el SIDA
(ONUSIDA, 2008 y WHO, 2005) siendo asi:

e Infeccion primaria por el VIH: puede ser asintomatica o manifestarse
mediante el sindrome retroviral agudo.

e Etapa clinica I: asintomatica o inflamacion general de los nddulos linfaticos.

e Etapa clinica Il: pequefias pérdidas de peso, manifestaciones muco-cutaneas
leves e infecciones recurrentes de las vias respiratorias altas.

e Etapa clinica Ill: diarrea cronica sin causa aparente, fiebre persistente,
candidiasis o leucoplaquia oral, infecciones bacterianas graves, tuberculosis
pulmonar e inflamacién necrocitante aguda en la boca. Algunas personas tienen
sida en esta etapa.

e Etapa clinica IV: incluye 22 infecciones oportunistas o c&nceres relacionados
con el VIH. Todas las personas que se encuentran en esta etapa tienen SIDA. La
mayoria de estas afecciones son infecciones oportunistas que se podrian tratar

facilmente en personas sin inmunodeficiencia.

Para la deteccion oportuna y con el proposito de dar un mejor seguimiento al
VIH/SIDA, se encuentran las pruebas indirectas, de anticuerpos o ELISA y las directas
o0 virales. La persona confirmada positiva a anticuerpos contra el virus del SIDA es
considerada: expuesta al virus, portadora del virus y capaz de transmitir el virus por via

sexual o sangre (Olaiz, 1988).

Por su parte Lamptey, Johnson y Klan (2006) comentan que en esta tercera década
de la epidemia, sigue sin haber cura ni vacuna contra el SIDA. Los medicamentos que
prolongan la vida son mas costeables y accesibles, pero el tratamiento sigue en gran
parte sin estar a disposicion de la mayoria de las personas que necesitan de éste en los

paises en desarrollo.

Por tal razon, se cuentan con diversos tratamientos dirigidos a personas

seropositivas o las que manifiestan SIDA, tales como antibidticos para las infecciones
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oportunistas, quimioterapia, transfusiones de médula dsea o de linfocitos y una droga
“anti-viral” o AZT (Coérdova, Ponce de Ledén y Valdespino, 2003). Y entre los
programas integrales de tratamiento y atencién se encuentran la terapia antirretroviral, la
prevencion y el tratamiento de las infecciones oportunistas, los cuidados paliativos y
basados en el hogar, el apoyo psicologico, la profilaxis después de la exposicion al virus
(generalmente la exposicion al VIH por violacion sexual o pinchazo con una aguja), y el
apoyo de los huérfanos e hijos de personas con SIDA (Lamptey, Johnson y Klan, 2006).

Vision mundial de la situaciéon del VIH/SIDA.

El programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA)
evalué que en el afio 2007 se encontraban mundialmente 33 millones de personas
viviendo con VIH, la mitad eran mujeres y 2.5 millones menores de 15 afios; las

defunciones por SIDA alcanzaron los 2 millones.

Cada dia, mas de 6,800 personas contraen infeccion por el VIH y mas de 5,700
fallecen a causa del SIDA. La pandemia del VIH sigue constituyendo uno de los
desafios mas importantes en enfermedades infecciosas para la salud publica (OPS,
2005), al igual que una importante evaluacién en las denominadas poblaciones clave
constituyéndola los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, usuarios de
drogas inyectables, profesionales del sexo y sus parejas sexuales (Magis, Bravo, Gayet,
Rivera 'y De Luca, 2008).

El VIH/SIDA en México.

Los datos actuales del Registro Nacional de Casos SIDA [RNCS] (2012);
mencionados por CENSIDA y la Secretaria de Salud (2012) siguen confirmando que la
epidemia en el pais continua siendo predominantemente de transmisién sexual, ya que
del total de los casos notificados de SIDA vy seropositivos al VIH en los que se conoce
su categoria de transmision, el 24% de los casos notificados de SIDA desde los inicios
de la epidemia, pertenencen a la categoria de transmision sexual, ya sea homosexual,
bisexual o heterosexual, mientras que en el caso de los que continuan como
seropositivos al VIH la cifra es de 97%. EI 2% por uso de drogas inyectables y otro 1%
por transmision vertical. Por otra parte, el 87% de los cas registrados de SIDA en

mujeres refieren una categoria de transmision por relaciones sexuales heterosexuales,
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6% indica la via de transmision vertical, otro 6% por tranfusion sanguinea y el 1% por

uso de drogas inyectables.

Considerando el nimero total de casos reportados a nivel mundial, México
ocupa el tercer lugar en el continente americano, después de Estados Unidos y Brasil
(ONUSIDA, 2008). Algunos reportes de CENSIDA (2010) han indicado que
mundialmente y en términos nacionales, el SIDA se ha convertido en un problema
superior destacando la importancia en salud publica y precisamente en las repercusiones
psicolodgicas, sociales, éticas, econémicas y politicas que extralimitan el dmbito de
salud, y asi, llega a constituir una amenaza para la seguridad nacional, desarrollo
econdmico y social de las naciones extrapolandose mundialmente. De cierto modo, la
pobreza y la vulnerabilidad se encuentran ligadas con el avance de la epidemia, por lo
que se mantendra un constante trabajo en esta materia vinculandose al desarrollo social

y econdémico del pais.

El trabajo realizado y por realizar a lo largo de la lucha contra el VIH/SIDA
tanto nacional como internacional revelan que, si se pretende minimizar la epidemia
para el afio 2015 —como lo sefiala la Declaracion del Milenio ratificado por los paises
miembro de las Naciones Unidas en su Asamblea General en 2000, es indispensable el
apoyo en varios ambitos, destacando la participacion social, asi como involucrar a las

personas afectadas por el VIH/SIDA en todas las acciones a desarrollar.
Formas de prevenciony trabajo en personas infectadas o con riesgo.

Respecto a la forma mas conveniente de combatir el virus y anticiparse a este
tipo de epidemia, Vilata (2005) indica varios puntos: Tener una informacién adecuada
sobre las formas de transmision del virus para saber como evitar el contagio, tener
control de pacientes y contactos, para usuarios que usan drogas intravenosas o mejor es
abandonar el uso o si no es posible, es preciso optar por otra forma de drogadiccion y en
las mujeres embarazadas con sospecha de infeccion deben realizarse pruebas para

examinarse.

Es favorable la promocion de intervenciones relativas a la abstinencia sexual,
retraso en las primeras relaciones y fidelidad mutua, asi como limitar el niamero de
compafieros/as sexuales, utilizar condones de forma sistematica y correcta, tratar las

ITS, recibir asesoria y hacerse pruebas de deteccion del VIH en un contexto de apoyo
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normativo y social (Davis & Weller, 1999). Y en el tema de los preservativos, el
ONUSIDA (2005) comenta que los condones también sirven para prevenir las ITS, que

pueden en si mismas incrementar diez veces mas la susceptibilidad al VIH.

Y al querer proteger apropiadamente el sistema inmune (al que afecta
principalmente este virus), es necesario contrarrestar algunos habitos o costumbres en
cada una de la vida de las personas infectadas o con riesgo de infeccion con ayuda de
programas integrales de prevencion, algunas de estas las mencionan Lamptey, Johnson
y Klan (2006):

e Educacidon en general sobre el riesgo de transmision sexual.

e Apoyo de conductas de bajo riesgo, incluido el uso de condones.

¢ Diagnosis y tratamiento de infecciones de transmision sexual (ITS).
e Asesoriay pruebas de deteccion del VIH.

e Prevencion de la transmision materno-infantil.

e Garantia de la inocuidad de la sangre y los productos sanguineos.

e Reduccion del estigma relacionado con el VIH y el SIDA.

3. Conclusion.

Como se sabe, las infecciones sexualmente transmisibles (anteriormente
conocidas como enfermedades venéreas) se han presentado desde tiempos muy remotos,
sin embargo, no se daban a conocer de forma tan significativa como lo es ahora,
posiblemente por el desconocimiento tan profundo de estas, por falta de mayor
tecnologia e investigacion o por un posible temor a exponerlas frente a toda la

poblacion.

De igual forma, la gran variedad de infecciones que se contraian por contactos
sexuales sin proteccion y el desconocimiento de la misma, asi como evitar su contagio y
tratamiento, por ende, la propagacion de algunas de ellas llego a ser muy elevada dando
como resultado una respuesta para enfrentar y erradicar estas infecciones que en varios

casos eran incurables o mortales. Por lo cual, han llegado a ser un tema relevante a nivel
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mundial; no sélo puede perjudicar al individuo en lo fisico, sino también en lo personal,
social, entre otras; las afecciones que se llegan a mostrar son frecuentemente negativas
para la forma de vida de la persona en si. Y hablando de la gran variedad de las
infecciones de transmision sexual, algunas tienen mayor riesgo que otras, o el
tratamiento es mas extenso, incluso ser incurables; se puede referir a la chlamydia,
gonorrea, sifilis, VIH, entre muchas otras; y con ello se observa que es de suma

importancia responder positivamente.
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Capitulo 3. Métodos anticonceptivos.

“La anticoncepcion es el uso de objetos o medicamentos

para impedir embarazos no deseados y/o ITS...el método usado
debe adaptarse a la situacion y la necesidad de cada pareja,

a sus condiciones de salud y a sus creencias y valores. ”

C. Correa y F. Cubillan.

“Mejor prevenir que curar”
Dicho popular

1. Marco conceptual.

En México, el 64% de las mujeres en edad reproductiva de 15 a 19 afios con vida
sexual activa no usan anticonceptivos (Rivea y Arango 1999) lo cual es alarmante,
debido a que solo el 36% suelen utilizar algin método de anticoncepcion, lo que
conlleva embarazos no deseados en una gran parte de la poblacidn adolescente; a nivel
mundial, cada afio nacen 15 millones de nifios(as) de mujeres menores de 20 afios, lo
que representa la quinta parte de todos los nacimientos anuales registrados. De ellos,
aproximadamente el 60% no son planeados (Proyectos Internacionales de Servicio de
Asistencia [IPAS], 1999). Por su parte, la Fundacion Mexicana para la Planeacién
Familiar [MEXFAM] (1999), realizé una encuesta para su programa “Gente Joven”,
encontrd que el 14.3% de las mujeres de 18-19 afios encuestadas, habia estado alguna
vez embarazada, y casi el 40% de ellas indicaron que no lo habian planeado. Otro dato
alarmante mencionado en el capitulo anterior es la prevalencia del VIH en poblacién

adolescente.

Actualmente, se considera indispensable el poder impulsar acciones que
permitan prevenir tanto los embarazos no deseados, como el contagio de ITS, por lo que
Correa et al. (2003) dice gue la prevencion en el campo de la salud implica actuar antes
de que se presenten problemas o enfermedades en nuestro cuerpo y nuestra mente. El
dicho popular “mejor prevenir que curar” alude a esto y resalta la potencialidad que

todos tenemos para preservarnos de eventuales problemas de salud o enfermedades.

Los seres humanos tenemos derecho a la planificacion familiar; esto nos da un
beneficio de poder planificar nuestra vida, y asi poder decidir que se le quiere dar a los
seres procreados, de esta manera se prepara, para darle los mejores cuidados, por otro
lado la planificacién ayuda a reducir la mortalidad y la morbilidad materna e infantil.
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Para poder prevenir se necesita de los métodos anticonceptivos; Aguilar y Mayén
(2000) los definen como objetos, sustancias, y procedimientos que se utilizan de manera
voluntaria para regular la capacidad reproductiva de una persona o una pareja con el fin

de evitar un embarazo.

Sin embargo no existe un método que se adecue a las necesidades de todas las
personas, es por eso que existen diferentes tipos de métodos, la mayoria evita un
embarazo no deseado, aungue no todos tienen la misma eficacia, pero hoy en dia, es de
suma importancia la proteccion contra las ITS y no todos pueden prevenirla. A
continuaciéon se hara una breve descripcion de algunos métodos anticonceptivos asi

como su clasificacion.

2. Tipos de métodos anticonceptivos.

Los métodos anticonceptivos se pueden clasificar en:

2.1. Naturales

Son aquellos que estdn basados en calcular el periodo de tiempo del ciclo de
menstruacion de la mujer, en el cual se calcula sus dias fértiles y abstenerse en este
periodo. Beltran Molina (2010) los describe como la regulacion de las relaciones

sexuales de acuerdo con el periodo de ovulacion o en evitar la eyaculacion en la vagina.

Entre los métodos naturales podemos encontrar:

e Método del ritmo.

El cual consiste en no tener relaciones sexuales durante los dias fértiles de la muijer,
cuando se produce la ovulacion. Correa et al. (2003) menciona que la ovulacion en una
mujer que es regular sucede alrededor del dia 14 del ciclo sexual, contando los dias a
partir del primer dia de la Gltima menstruacion. Como el dvulo dentro del aparato
reproductor femenino vive de 12 a 48 horas y el espermatozoide de 48 a 72 horas, y
como es dificil establecer el dia de la ovulacion con precisiéon, no se debe tener
relaciones sexuales cinco dias antes y cinco dias despues de la fecha probable de
ovulacion. Las variaciones del moco o filamentos del cuello de utero nos ayudan a

conocer el momento cercano a la ovulacion porque se modifica y parece clara de huevo.
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Sin embargo este método es poco eficaz, debido a que resulta dificil fijar el momento
preciso de la menstruacion y méas adn si la mujer es irregular; ademas de que no hay

prevencion para ITS.

e Coito interrumpido.

También conocido como Coitus Interruptus, consiste en retirar el pene de la
vagina instantes antes de eyacular, con el fin de que el liquido seminal quede fuera de
ella. El hombre por su parte debe de tener un buen control, para poder apartar el pene en
el instante del orgasmo y/o eyaculacion, y debido a esto lo hace poco eficaz, ademas de

no prevenir el contagio de ITS.

Por otra parte es importante mencionar que durante la fase de excitacion se
produce una secrecion o salida de liquido que puede contener espermatozoides (liquido
preeyaculatorio). Un solo de estos espermatozoides puede fecundar al 6vulo para la
formacion de un nuevo individuo. Es decir, los espermatozoides no solo se expulsan en
el momento de la eyaculacion, sino que pueden estar presentes desde el comienzo de la
relacion sexual (Beltréan, 2010).

e Temperatura basal.
La temperatura basal es la temperatura del cuerpo en descanso completo o
después de un periodo de suefio y antes que comience la actividad normal, incluyendo

comida y bebida (Schwarcz et al., 2002).

Beltran (2010) por su parte, nos describe que este método consiste en tomarse la
temperatura todos los dias antes de levantarse diariamente a la misma hora, para indicar
el momento de la ovulacion y poder llevar un control. De esta forma podra detectarse el

cambio de medio a un grado aproximadamente.

Para llevar a cabo este método se requiere al menos de seis meses de la toma
diaria de la temperatura bajo condiciones especificas, ademas del registro y analisis de

lecturas.
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2.2. Temporales

Estos métodos consisten en el uso de hormonas o implementos artificiales para
poder impedir la ovulacién o la fecundacion del 6vulo por el espermatozoide. Los
métodos temporales los podemos clasificar en:

e Hormonales

Alvarez (2010) explica que es un tipo de anticonceptivo que usa hormonas para
evitar que el cuerpo de la mujer libere un évulo cada mes, si esto no ocurre, la mujer
no puede quedar embarazada. Algunos otros aumentan el grosor de la mucosidad en la
parte delantera del cuello del Gtero, evitando que los espermatozoides lleguen al Utero.
Finalmente, otros reducen el grosor del endometrio, que es el revestimiento del Utero,
disminuyendo la probabilidad de que un dvulo fecundado se adhiera y siga su

desarrollo.
La autora menciona los siguientes métodos hormonales:

Parche cutaneo: es un plastico adhesivo de 4 cm? se pega a la piel semanalmente,
contiene hormonas semejantes a las que existen en el cuerpo de la mujer que impiden el
ovario libere un oOvulo, tiene un 92% de eficacia, ademas de que puede llegar a

desprenderse de la piel y de esta forma fallar, ademas de que no evita las ITS.

Pildoras anticonceptivas: se toma diariamente, las pildoras contienen pequefias
cantidades de progesterona que espesan el moco cervical para impedir que los
espermatozoides lleguen al 6vulo. Tiene un 92% de eficacia, sin embargo como se tiene
que tomar a diario si en alguna ocasion se llegara a olvidar puede haber una falla,

ademas de que tampoco previene ITS.

Inyecciones anticonceptivas: es la forma inyectable de la pildora de progesterona y
funciona impidiendo que el ovario libere un évulo. Se administra via intramuscular;
esta puede ser administrada mensual o trimestral. Tiene un 97% de eficacia, sin

embargo no previene las ITS.

Implantes: es un pequefio tubo plastico suave de aproximadamente 4 cm de largo, que
coloca el médico con anestesia local debajo de la piel de la parte superior del brazo de
la mujer. Funciona liberando hormonas semejantes a las del cuerpo para evitar la

ovulacion y espesando el moco cervical dificultando la entrada de los espermatozoides.
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Se recomienda retirarlo aproximadamente después de 3 afios, tiene un 99.9% de

eficacia, sin embargo no previene ITS.

Anillo vaginal: Es un anillo de pléastico transparente flexible, que se coloca en la vagina
alrededor del cuello del utero, libera las mismas hormonas que la mayoria de las
pildoras anticonceptivas que impiden que el ovario libere un évulo. Tiene un 92% de

eficacia, pero no evita ITS.

Anticonceptivos de emergencia: administracion de altas dosis hormonales para
impedir la ovulacién, la fecundacién o la implantacion y desarrollo del embrion,
dependiendo de la etapa del ciclo en las que se toma. El esquema méas aceptado en la
actualidad es administrar dos 0 mas dosis de un progestageno llamado Levonorgestrel
en dos o més dosis de 0.75mg cada 12 horas después de la actividad sexual; produce
efectos diferentes dependiendo de la etapa del ciclo menstrual donde se administre.

Tiene un 97% de eficacia, no evita infecciones de transmision sexual.

2.3. Permanentes.

Vasectomia: este método consiste en cortar y ligar los conductos deferentes de
ambos testiculos, se lleva a cabo por un procedimiento quirdrgico ambulatorio, de esta
forma el liquido seminal deja de contener espermatozoides.

Ligadura de Trompas (Salpingoclasia): por su parte Beltran (2010) describe un
método quirurgico definitivo para la mujer que tiene una paridad satisfecha. Consiste
en cortar y ligar las Trompas de Falopio, de esta manera la obstruccion impedira la
fecundacidn, con lo cual se evita el encuentro del espermatozoide y el 6vulo, en pocos

casos puede ser reversible; este es un procedimiento quirurgico general.

2.4. De barrera.

Como su nombre lo indica, los métodos de barrera, impiden que los
espermatozoides lleguen al 6vulo, y deben usarse cada vez que se van a tener relaciones

sexuales.
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Existen diferentes tipos de métodos de barrera descritos a continuacion:

Diafragma y capuchon cervical: la OMS (2007), los describe como dos
diferentes tipos de cupulas de latex suave que se insertan en la vagina inmediatamente
antes del acto sexual para bloquear la entrada al Utero. El diafragma cubre toda la parte
superior de la vagina, incluido el cuello uterino, donde se sostiene por succion. Hay
diferentes tamafios, por lo que un médico debe ayudar a elegir el tamafio correcto, de lo

contrario, su eficacia disminuye. Deben usarse de manera conjunta con un espermicida.

Espermicidas: Correa et al. (2003) los nhombra como sustancias quimicas en
forma de cremas, 6vulos, geles o esponjas que, introducidos en la vagina antes del coito,
matan los espermatozoides. Se deben usar junto con otro método anticonceptivo porque
solos son poco efectivos, cuenta con un 60% de eficacia. Se recomienda utilizarlos junto

con el diafragma o los preservativos para garantizar su seguridad.

Dispositivo Intrauterino (DIU): la Comision Nacional de Poblacion
(CONAPOQ), la Secretaria de Gobernacion (SEGOB) y el Instituto Mexicano de la
Juventud (IMJUVE) (2010) mencionan que es un objeto pequefio de plastico que puede
tener diferentes formas las mas comun es una “T”. Su funcion es alterar las condiciones
del Utero para impedir que los espermatozoides lleguen al évulo y sea fecundado.
Dependiendo de su presentacion puede durar colocado uno, dos, cinco y hasta diez afos.
Empieza a funcionar desde el momento en que se inserta y deja de tener efecto en
cuanto se retira o termina su plazo de duracién. Tiene un 99% de eficacia, sin embargo

no protege de las ITS.

Condon Masculino: CONAPO, SEGOB e IMJUVE (2010) lo describen como
una funda muy delgada de latex o poliuretano que se usa para cubrir el pene y funciona
como una barra protectora que impide el contacto y la entrada del semen cuando se

tienen relaciones sexuales via genital, oral y anal.

El conddn ademas de prevenir el embarazo al evitar el paso de espermatozoides
a la vagina, también impide el contacto de fluidos, tanto del hombre como de la mujer,
evitando el contagio de algunas infecciones sexualmente trasmisibles como VIH que
causa SIDA. Para vitar infecciones de transmision no sélo en la penetracion vaginal

sino también oral y anal.
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Condon Femenino: Beltran (2010), describe al condén femenino como una
envoltura lubricada de poliuretano que contiene dos anillos flexibles, uno en cada punta,
y se introduce en la vagina antes del contacto sexual o coito. La consistencia de los
anillos y su distribucion permite que se aumenten las posibilidades de placer durante la
relacion sexual. Impide el embarazo al cubrir con el anillo interior la abertura del Gtero
y con el anillo exterior los labios menores y mayores, de esta manera se evita que el
semen tenga contacto con la vagina de la mujer y/o con sus genitales externos, y que los
espermatozoides se unan al 6vulo. Para que el conddn femenino brinde una proteccién

adecuada, es necesario utilizarlo en forma correcta.

Desde 1993 y hasta 2005, el unico conddn femenino disponible era el FC de la
Compafia de Salud Femenina (conocido también como el FC1), fabricado de
poliuretano con un anillo interior y otro exterior. EI conddn se desarrolld en parte con
financiacion publica. En la actualidad esta siendo reemplazado por el FC2, que utiliza el
mismo disefio pero un material méas barato, el nitrilo, y métodos de produccion también
menos costosos. EI FC1 y el FC2 son los Gnicos condones femeninos aprobados por la
OMS para su adquisicion por agencias de la ONU (OXFAM, 2008).

3. Especificaciones del Condon Femenino (CF).

Segun Garcia (2012) las principales ventajas del condén femenino son:

o Permite que la mujer tenga control de su prevencién de embarazo y su salud al

evitar la adquisicion de ITS.

e Se puede colocar hasta ocho horas antes del acto sexual. Es decir, no hay que

hacer una pausa o interrumpir el acto sexual.

o Al quedar holgado en la vagina y debido a que el material con que esta hecho
conduce mas el calor (comparado con el latex) la experiencia puede ser mas

placentera que con el uso del condon masculino.

o A diferencia del condén masculino, el condén femenino se queda en la vagina

independientemente de la ereccion del hombre.

o Lo pueden usar personas alérgicas al latex.

Sin embargo; ademas de la composicion del preservativo antes mencionado; es

factible la comprension de ambos condones (femenino y masculino), retomando
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aspectos importantes para toda la poblacion y con ello percatarse que ambos
preservativos son efectivos; y a pesar de que el preservativo femenino no se ha
difundido; contiene aspectos a considerar para incorporarlo en un mayor porcentaje a
los métodos anticonceptivos que prevengan el contagio de las ITS, VIH y embarazos no

deseados. (Véase tabla 3)

Tabla 3.- Comparacién del preservativo masculino y femenino de acuerdo con el Fondo
de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) en Beltran, 2010.

METODO EFECTIVIDAD VENTAJAS DESVENTAJAS

Preservativo 80-90% su Fécil de usar y Algunas parejas se

masculino

Preservativo

femenino

efectividad es
mucho mayor
cuando se utiliza

con espermicidas

Cercano a 90% si se

emplea

correctamente.

obtener; es barato y
brinda una
proteccion muy
efectiva contra
algunas ITS. Los
varones comparten
la responsabilidad
Ccon sus parejas en
la planificacion

familiar.

Protege muy
eficazmente contra
ITSySIDA. La
mujer no depende
del varén para

cuidarse.

quejan de perder

sensibilidad.

Necesidad de retirar
el pene de la vagina
cuando esta en 50%

de ereccion.

Algunas personas
son alérgicas al

latex.

Es complicado

colocarlo.

No es barato y es
dificil de obtener.
necesita un
aprendizaje para su

correcto empleo

Y reiterando, el conddn femenino es un preservativo viable en la salud sexual y

para que brinde una proteccién adecuada, es necesario utilizarlo en forma correcta.
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A continuacién los pasos recomendados por parte de la division de apoyo en la

empresa de salud femenina [FHC] (2012) en la Figura 2.

Antes de abrir el
FC2
* Verifica la fecha de
caducdad, que aparece
indicada en la parte frontal
o lateral del paquete de FC2.
+ Esparze el lubricante e
el interior frotando el
paquete con las manos

Usa la punta formada por la
union de los lados

del anillo interior para empujar el
FC2 dentro de |a vagina.
Desliza 2l dedo indice o el dedo
medio dentro del condony
empuja 2 anillo interior, que ya
estd dertro de la vagina, hasta
donde s2a posible.

Asegirae de que el condon no
se ha rezorcido y que se ajusta
perfectamente a la pared de la
vagina.

Para abrir el paquete, ras-
gilo empezando desde la
flecha situada en el borde y saca
el concon.
No uses tijeras, un cuchillo o los
dientes para abrir el paquete.

Una pequena parte del

condon, incluido el anillo
exterior, permanecera fuera
del cuerpo y te cubrira los
labios de la vagina prote-
giéndote, parcialmente, los
organos sexuales extenos y
recubriendo la base del pene
de tu pareja.

4. Conclusion.

Agarra el arillo interior

entre el pulgar y el indice.
Luego, aprieta el anillo interior
por los lados hasta que se junten

y formen una purta.

EI FC2 reviste |a parte

interior de la vagina y
cubre el cuello del utero. La
abertura del cuello daf utero es
tan pequena que es imposible
queel FC2 pase por ese espacio.

Puedes insertarte el FC2
de muchas maneras

diferentes. Encuentra una
posicion que te resulte comoda.
Puede ser de pie, sentada, en
cuclillas o acostada.

Sujeta bien el anillo extericr
y mantenio en su
sitio mientras w pareja orienta
el pene hacia dentro del condon.
Una vez que el pene esta dentro
del condon, notienes que seguir
sosteniendo el anillo exterior.
Para un mayor placer, puedes
anadir mas lubricante ya sea en
el interior o exterior del condon
o directamente en el pene de
T pareja, una vez que ya esté
insertado el cendon.

Busca los labios externcs
de la vagina y separalos.

jAtencion!

I 0 Tu pareja tendra que reti-

rar inmediatamente el pene si:

+ El pene se cesliza entre el cor-
don y la pared de la vagina. En
dicho caso, tendras que volve a
posicionar ¢ anillo exterior antes
de que tu pareja se disponga de
nuevo a deslizar el pene dentro
del condan.

+ Elanillo exterior ha sido empu-
jado hacia d incerior de la vagna.
En este caso, debes utilizar un
FC2 nuevo.

Para retirar el FC2, agarra
I el anilo exterior y
retuércelo para mantener el
semen denro del condon.

Es mejor hacerlo antes de
levantarte. Suavemente, quitite
el condon, envuélvelo en un
paiiuelo de papel o en el paquete
vacio, y tirzlo a la basura.

La salud sexual es primordial para cualquier individuo, sin ser exclusiva de

alguna etapa del desarrollo; por tal motivo, hay ciertos medios que pretenden

salvaguardar la salud de la poblacién que iniciara o que se encuentra con una vida

sexual activa, apuntando a las posibles necesidades de cada individuo abarcando del

mismo modo la etapa adolescente, ya que se encuentra en el descubrimiento de su

sexualidad; asi que, al darse cuenta de algunos puntos emergentes donde se pone en

riesgo la salud individual o colectiva; se da énfasis en dicha proteccion. Algunos puntos

a tratar son la proteccion y prevencion de alguna infeccion de transmision sexual, algin
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embarazo no deseado y/o la prevencién del aborto. Y con la informacion mencionada en
los capitulos anteriores, es relevante actuar conforme a lo que pudiese necesitar cada
persona; para esto, los métodos anticonceptivos son de gran utilidad, sin dejar
desapercibido que no todos previenen las ITS. Podemos encontrar de diferentes tipos de
anticonceptivos, dependiendo las necesidades y lo que mejor se adecue a quien lo desee
utilizar; sin embargo se ha demostrado cientificamente la eficacia de los métodos de
barrera, en especial los condones tanto femenino como masculino. Pero centrandonos en
uno de los temas primordiales de esta investigacion que es el condén femenino (CF), se
puede observar como es un método poco difundido pero con grandes ventajas; dentro de
ellas esta un porcentaje alto de proteccion, el material a base de poliuretano, entre otras
que son Utiles tanto para la mujer como para su pareja; por lo cual, se hace relevante el
examinar a detalle las ventajas que tienen el uso adecuado de este método
anticonceptivo frente a la poblacion tanto juvenil como de las demas etapas del
desarrollo frente al posible inicio o durante el desempefio de su vida sexual activa,
Ilegando a tener un claro entendimiento de la prevencion deseada a cualquier infeccion

y/0 embarazo no deseado.
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Capitulo 4. Estudios empiricos del condon femenino/masculino.

“Hay ciencias que se estudian por simple interés de saber cosas nuevas;
otras, para aprender una destreza que permita hacer o utilizar algo

y otras hay que saberlas porque en ello como suele decirse, nos va la vida”
F. Savater

1. Marco conceptual.

En diversos tipos de investigacion que van desde lo méas elemental hasta lo mas
complejo; se hace necesario el indagar en ciertas investigaciones, esto con la finalidad
de obtener datos relevantes al tema que se esté conduciendo y nos apuntale a una misma
o similar direccion de lo trabajado; o darnos una idea de la magnitud del problema a
enfrentar y como lo ha sido manejando. Por ello, es indispensable conocer estudios que

nos presenten la forma en que se maneja el trabajo que se desea realizar.

En el caso de temas enfocados a sexualidad y centrandose en las infecciones
sexualmente transmisibles, se ha observado que hay incremento elevado particularmente
en gente joven. Asi que las intervenciones para dirigir a esta poblacion a adoptar y
mantener una vida sexual sana, se realiza con la ensefianza de medidas y conductas que
prevengan y promuevan la salud sexual, ademas de ser prioridades para la poblacién, de
igual forma, se realiza con investigaciones sistematicas y evaluaciones econdémicas que
faciliten la efectividad y costo en las intervenciones conductuales para la prevencién de

la gente joven.

2. Principales estudios.

Varios estudiosos, se han dado a la tarea de especificar las medidas para la

prevencion de ITS y/o embarazos no deseados.

Considerando las ventajas y desventajas del preservativo femenino; no se han
encontrado muchos estudios que lo incluyan; sin embargo, en relacion a los
entrenamientos en habilidades conductuales para el uso correcto del condon masculino
han sido importantes los datos de auto-reporte y niveles de autoeficacia en uso y compra
del preservativo y en la reduccién de riesgos al usarlo correctamente. Asi que este tipo
de datos sugiere, en el sentido planteado por Dilorio, Soet & Dudley (1998); que es

posible desarrollar comportamientos sexuales seguros, vinculados con la reduccion del
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riesgo de transmision del VIH, incorporando en los programas de intervencion, un

entrenamiento en el uso correcto del condon.

Asi mismo, Crosby et al. (2004) plantean ciertas fallas en habilidad conductual
en el uso correcto del condon; por lo cual Robles, Frias, Moreno, Rodriguez y Barroso
(2011), sugieren que es posible que estas variables tengan relacion cuando los jovenes
no reciben algun entrenamiento practico en el uso correcto del condon, por tal; ademas

de esta experiencia, es relevante la insercion de programas adecuados para jovenes

Finalmente, se encontraron estudios con intervenciones en el uso correcto del
condon femenino para prevenir VIH e ITS; arrojando datos significativos sobre la
disminucion de éstas ultimas y un aumento relevante en el uso del preservativo de mujer
(Campbell et al., 2011); en México un estudio, sefiala que una vez dada la intervencion,
habia un aumento favorable en la preferencia del condén femenino (Mainero, Trevifio
del Paso y Lozano, 2007). La mayoria de estos estudios a nivel mundial estan enfocados
en una poblacién adulta; siendo un dato preocupante, al observarse que la adolescencia
es el periodo en el que se comienza la vida sexual; de acuerdo a datos reportados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (Olaiz et al., 2006), el 5.4% de un total de
753, 270 adolescentes entre los 15 y 19 afios de edad, tuvo su primera relacion sexual
antes de los 15 afios.

Los estudios a nivel mundial han indicado varios puntos como: El dotar de
habilidades a las usuarias en el conocimiento de los pasos del uso del CF (tanto a
personas con presencia o no de alguna ITS), reportan el decremento de éstas (Soper,
Shoupe, Shangold, Shangold, Gutmann & Mercer, 1993). Direccionando asi, la
anticipacion por parte de los promotores de la salud en los adolescentes y de estos

ultimos a una proteccion frente a las ITS.

Para las usuarias que mantienen una vida sexual activa, se promueve el aumento
de actos sexuales protegidos dotando consejeria y mensajes jerarquicos en el uso de
ambos preservativos (CM y CF), involucrando el conocimiento de éstos, llega a ser mas
efectiva la anticipacion a prevenir el contagio de ITS (Latka, Gollub, French & Stein,
2000); esto es de importancia, ya que muchas veces los jovenes no han iniciado su vida
sexual y en su primer contacto no tienen la informacién necesaria para protegerse,

siendo un punto importante el uso de este preservativo; o en el caso de ya haber tenido
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encuentros sexuales; es un contraceptivo méas dentro de la gama de los contraceptivos

que previenen el contagio de algunas ITS y/o embarazos no deseados.

Por su parte, la investigacion de Feldblum et al. (2001) incluyeron
comparaciones entre un grupo exclusivo de informacion y otro con promocion de
ambos preservativos (CF y CM); se observd el incremento en el uso del CF vy el
decremento en ITS. Llegando a concluir que la promocion y el dotar de ciertas
herramientas para el uso del CF son primordiales para su aceptacion y buen manejo; y
enfocandose a la promocion con jovenes, puede que en la busqueda de cuestiones en el
tema de la sexualidad, sean mas propensos a una adecuacion y buen manejo en las

funciones de los pasos del CF.

En la proteccion a todas y cada una de las mujeres y centrandose en el sexo
servicio femenino; Gallo, Kilbourne-Brook & Coffey (2012), incluyeron un
entrenamiento a esta poblacion promocionando los actos sexuales protegidos Yy
resultando un decremento en ITS, efectudndose por medio de asesoramientos
conductuales y bioldgicos. Y al traspolarlo al conocimiento de los jovenes; no es
necesario que se dediquen a esta labor, pero si es primordial el que se les incluyan este
tipo de entrenamientos y no ser exclusivo de poblacion vulnerable o con un gran

porcentaje de contraer alguna ITS.

Un estudio enfocado en mujeres mexicanas de escasos recursos y con la
finalidad de aumentar los actos sexuales protegidos, (Mainero et al., 2007) planted una
capacitacion para el empleo del CF con base en un taller se sensibilizacién de este
preservativo e ITS, empoderamiento, negociacion, exposicion y demostracién de
colocacion del CF. Todo en funcion a que ésta poblacion no cuenta con ciertos recursos
que les permita la proteccién en su vida sexual y ain mas por la falta de conocimiento
en salud sexual. Se mostrd que al ser un entrenamiento psico-educativo, la poblacién
aprende de manera inmediata en un nivel favorable y si esto se implementara en los
jévenes (en todo tipo de nivel socioeconomico), su aprendizaje se beneficiaria al ya
contar con ciertos recursos que les permitieran el uso adecuado del preservativo, seria

un medio factible en su proteccion sexual.

Por su lado Macaluso, M. et al. (2000) realizaron un estudio de seis meses de
seguimiento prospectivo, realizo una indagacién acerca del conocimiento del CFy CM,

para posteriormente hacer una intervencion conductual de promocién de condones y un

53




examen fisico ambos fueron realizados de manera individual, hubo incremento en el uso
de ambos métodos sin embargo hay que resaltar que hubo una compensacién monetaria

cada vez que iban a la revision.

Calsyn, D. et al. (2010), en su estudio hicieron pre-intervencion, post-
intervencion. Dividieron a los participantes en 3 grupos: 1) demostracion solamente 2)
demostracion y préactica, 3) no hay sesiones, los hombres fueron asignados al azar a una
de las 2 intervenciones, pero no asistio a las sesiones, el grupo con demostracion y
practica fue significativamente diferente a lo demés grupos. La diferencia de este
estudio era que los participantes aplicaban y verbalizaban los pasos con los modelos de
pene y vagina se ponen en parejas y se van corrigiendo, una vez finalizada la sesion el
facilitador muestra los pasos correctamente y da una retroalimentacién. Lo que hace que

los participantes refuercen el conocimiento de como usarlo correctamente.

Otra investigacion efectuada por Choi, Hoff, Gregorich, Grinstead & Gomez
(2008) con mujeres de clinicas de planificacion familiar, mostré el aumento en el uso
del conddn en actos sexuales; incluyd dos grupos (experimental y control), un punto
clave de este estudio era la auto-insercion en grupo experimental y aumento de
conocimiento en grupo control y con esto se puede observar como este estudio, ademas
de incluir una parte tedrica y practica; se presentd la manipulacién en ellas mismas. En
los posibles estudios con adolescentes, esto podria considerarse un punto grave, ya que
el propiciar la auto-insercion en menores de 18 afios de edad se consideraria un aspecto
negativo moral; pero el incluir la demostracion y al ser una forma expositiva, abarca un
medio en que los jovenes tendrian este conocimiento implantado en su manejo y vida

sexual inmediata, mediata o futura.

Y finalmente, al incluir poblacion femenina con abuso de sustancias, se puede
observar como es grave la falta de conocimiento ante algin contraceptivo, por lo cual
fue de prevalencia realizar una intervencion en este grupo, introduciendo sesiones de
educacion sobre el VIH y sesiones con aprendizaje significativo gracias a la ayuda de
medios audiovisuales; mostrando cémo se elevo el conocimiento y uso adecuado del CF
(Campbell, Tross, Hu, Pavlicova, Kenney & Nunes, 2011). Esto puede favorecer a los

adolescentes, ya que son sesiones dindmicas y se lograria un facil aprendizaje.

Asi que, este tipo de estudios muestran una preferencia en mujeres adultas

(mayores de 18 afios), muy pocos en varones y relativamente escaso en poblacion
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juvenil; dejando a esta poblacién en un punto vulnerable en relacion a los programas
preventivos para la colocacion sistematica y correcta del preservativo femenino; y ya
que es un preservativo relativamente nuevo; se pretende que las intervenciones vayan en
aumento e incorporen poblaciones con edades cada vez mas tempranas dotando a los
adolescentes de habilidades conductuales que hagan mas probable la prevencién de ITS
y el VIH.

3. Conclusion.

Debido a la gran variedad de investigaciones y proyectos llevados a cabo en el
area de la sexualidad y dirigiéndose al comportamiento preventivo o a la erradicacién de
ciertas problematicas que estan al ejercicio de la sexualidad; se pretende anticipar a
dicha causa, por lo tanto, varios estudiosos se han dedicado a dar entrenamientos,
platicas, talleres y otros mas, con la ayuda de diversas tematicas en el asunto; todo con
la finalidad de que el involucrado adquiera un conocimiento significativo con lo cual
pueda apoyarse y enfrentarse a las probleméticas que pudiesen presentarsele a lo largo

de su vida ademas que ayuden a disminuir ciertas conductas de riesgo.

Por consiguiente algunos estudios han centrado su intervencién en determinados
métodos anticonceptivos, en como impulsar a un dialogo (con el afan de que algunas
parejas hagan uso de estos), la negociacion, técnicas para el uso adecuado y demas
herramientas conductuales. Tratando asi, de aportar un grano mas en la lucha contra las
ITS y embarazos no deseados. Ahora bien especificandose en el preservativo para la
mujer; el condon femenino, se ha observado la gran variedad de intervenciones en
poblacién de mujeres adultas (mayor a 18 afios) dejando a la poblacién con menor edad,
mas aun la preocupacion por el cuidado en la salud sexual de este grupo ha ido
incrementando, y algunos puntos se han dirigido a atender las necesidades de las
mujeres, para que de esta forma ellas mismas puedan tener un claro entendimiento de la
importancia de este preservativo y de como manejarlo correctamente, sin que se vean en
la necesidad de pedirlo exclusivamente a su pareja; en esto, viene una serie de
conceptos clave como el empoderamiento, la libre decision, disfrute individual o el

simple hecho de compartir la experiencia con la pareja.
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Sin embargo, al observar que no hay evidencia exclusiva en el manejo del
conddn femenino (de forma sistemética) dirigida a poblacion juvenil tanto masculina
como femenina, se presenta como un factor relevante a estudiar, y para saber cual tipo
de intervencion seria la mas significativa; se hace imperativa la comparacion entre
varios entrenamientos. Entre los que se presentaron en los estudios arriba expuestos, se
mostraba de una forma mé&s relevante, el psico-educativo y por exposicion,
determinando ademés el impacto que arrojaban los resultados a traves del tiempo, la
modalidad en que se impartia y el tipo de poblacién a la que se dirigian, mostrando una
gran efectividad en lo que se pretendia desarrollar. Por ello, este estudio tomo de forma
primordial el aplicar estos dos tipos de entrenamiento, comparando su efectividad en la
poblacion juvenil y asi mostrar datos que pudiesen aportar el tipo de conocimiento mas

apropiado a este estrato.

Finalmente, el hacer énfasis en investigaciones enfocadas al estudio y
entrenamiento de habilidades en el ambito de la sexualidad, se hace primordial una
buena indagacion, ya que se pretende que cada vez se avance mas en los
comportamientos dirigidos a una proteccion y prevencion. No por ello quiere decir que
se esta influyendo en el inicio prematuro de una actividad sexual, méas sin embargo, que
desde edades tempranas se tenga bien consolidado y comprendido la diversidad de

formas en que pueden protegerse, para llevar asi una vida mas saludable.
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Capitulo 5. Investigacion empirica.

“El desafio no es simplemente desarrollar nuevas intervenciones,
sino identificar las barreras que impiden

la implementacidn efectiva de las herramientas existentes,

y generar los modos de franquear estas barreras...”

P. Mayaud & D. McCormick

1. Justificacién.

La informacion en temas de salud que hace referencia a la vulnerabilidad ante las
ITS y VIH/SIDA a nivel mundial, asi como las investigaciones y hallazgos de la
literatura relacionada a entrenamientos para el uso adecuado o consistente uso del
condon femenino y, ademas de la escasa atencion a poblacion adolescente frente a estas
problematicas; hace a que se implementen acciones y medidas de prevencion primaria

que fomenten la preservacion de la salud fisica, sexual y colectiva.

Actualmente el tema de la proteccion en la sexualidad ha ido tomado un fuerte
impacto al observar estudios cientificos, campafas, investigaciones y recursos

materiales con el objetivo de beneficiar el cuidado a nivel sexual.

Y especificando, en el uso de contraceptivos; el condon femenino (CF) ha sido uno
de los métodos de barrea méas implementado en poblacion adulta femenina, dejando de
lado a la poblacion juvenil de 10 a 19 afios (OMS, 1988), en la cual se encontrd que
tienen su debut sexual a edades cada vez mas tempranas (antes de los 15 afios), como lo
menciona la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion [ENSANUT] (2006).

Ademas, al percatarse del riesgo que corre la poblacion, en especifico los
adolescentes, y al no contar con intervenciones adecuadas o no manejar una amplia
variedad de contraceptivos, algunos investigadores se han dado a la tarea de realizar
estudios referentes al adecuado entrenamiento para el uso de anticonceptivos, arrojando
datos relevantes y significativos. En esto, Robles et al. (2012) indican que su
intervencion en el uso correcto del preservativo masculino mostré un impacto relevante
al haber conservado la habilidad desde la primera fase de intervencién y hasta los
seguimientos, siendo un dato similar en poblacién adulta intervenida por otros

investigadores. Por ende, puede tomarse en cuenta que la conservacion de estas
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habilidades en grupos juveniles es conservada del mismo modo o hasta mejor que las
demas poblaciones intervenidas. Sin embargo, y a pesar de los esfuerzos para alentar el
uso correcto y consistente de condones masculinos de latex en todo tipo de poblacion,
éste parece no emplearse de manera correcta, ademas de que las practicas de sexo
seguro no son utilizadas frecuentemente, por eso es fundamental el incluir

entrenamientos de este tipo en la poblacion adolescente.

Y enfocandose en el condon femenino; la UNFPA, en Beltran (2010), hace
referencia en que el uso adecuado del preservativo femenino tiene una eficacia del 90%
si es empleado de manera correcta, por lo cual es importante evaluar por medio de
entrenamientos, el uso correcto del CF, pudiendo ayudar y preservar el aprendizaje

significativo, uso y medidas pertinentes para su efectividad.

Asi que, al analizar que gran variedad de estudios indican que el entrenamiento por
exposicion aporta habilidades para un adecuado uso del CF desde corto hasta largo
plazo en las poblaciones intervenidas (Choi et al.,, 2008; Campbell et al., 2011;
Feldblum, et al., 2001; Artz et al., 2000 & Soper et al., 1993), se lleg6 a realizar el
presente estudio con la finalidad de realizar contribuciones primordialmente enfocadas a
poblacion juvenil, ya que al haber observado los datos arrojados por estudios
previamente descritos, se contempl6 exclusividad en poblaciones adultas.

Es por esto que se vuelve relevante el generar datos que nos permitan evaluar
efectos de entrenamientos del uso correcto del condén femenino en jovenes, los cuales

estan cerca de iniciar su vida sexual.
2. Pregunta de investigacion.

¥ (Cudl es el efecto de entrenar a adolescentes por medio de exposicién en el uso

correcto del condén femenino?
3. Objetivo.

Esta investigacion tuvo como propésito evaluar la efectividad de un entrenamiento
por exposicion para el desarrollo de habilidades en el uso correcto del condon femenino

en estudiantes de nivel secundaria.
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4. Hipdtesis.

Hi: Los adolescentes que reciban el entrenamiento por exposicion desarrollaran

habilidades para el uso correcto del condén femenino.

Ho: Los adolescentes que reciban el entrenamiento por exposicion no desarrollaran
habilidades para el uso correcto del condén femenino.

Ha: Los adolescentes que reciban entrenamiento por exposicion o tratamiento usual
sobre el uso correcto del condon femenino, desarrollaran habilidades para el uso

correcto del conddn femenino.

5. Método.

5.1. Participantes.

Se invitd a participar a estudiantes de nivel secundaria de tercer grado, los cuales
fueron elegidos de manera no probabilistica accidental. Se form¢ asi una muestra de
189 participantes, de los cuales s6lo participaron 121 al haber entregado su
consentimiento firmado inicialmente; sin embargo se tuvo muerte experimental de 4
participantes, 2 hombres y 2 mujeres (a causa de darse de baja de la institucion

educativa) quedando 115 participantes.

Y Criterios de inclusion:
¢ Estudiantes de nivel secundaria que se encuentren inscritos en la institucion.
e Estudiantes de ambos sexos.

e Estudiantes cuyos padres firmen el consentimiento informado.

¥ Criterios de exclusion:
e Estudiantes que no presenten firmado su consentimiento informado.

e Estudiantes que no quieran participar y/o quieran dejar de participar.

¥ Caracteristicas socio-demograéficas.
Para obtener la informacidn de las principales caracteristicas socio-demograficas de
nuestros participantes se determind con la ayuda de un cuestionario formulado y

adaptado para nuestra poblacion y para los intereses de la investigacion; posterior a esto
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se recabd la informacion de los cuestionarios y con el programa SPSS version 19 se
aplico la prueba t de Student para muestras independientes, determinando asi la
existencia de homogeneidad en los datos de los participantes antes de que fuera

expuestos a la intervencion.

Al determinar los datos totales de la poblacién a intervenir (115), se encontraron que
habia 59 mujeres y 56 hombres con una de edad entre 14 y 15 afios, predominando la
religion catolica con 104 sujetos y 11 tenian otra religion o creencia. De este total, 13 de
ellos indicaron tener una vida sexual activa, con una media de edad de 14 en su debut
sexual, sélo 10 de estos indicaron haberse protegido con el condén masculino en su
primer encuentro intimo y finalmente en la actualidad los 13 respondieron estarse

protegiendo. En la tabla 4 se muestran los datos antes mencionados.

Tabla 4. Principales caracteristicas socio-demograficas de la poblacion a intervenir.

CARACTERISTICAS Total de = 115
Edad x=144
Sexo Mujeres = 59 y Hombres = 56
Con vida sexual activa 13
¢A qué edad iniciaste tu vida sexual? =14
¢En tu primer encuentro sexual te protegiste con Si=10

algin método anticonceptivo?

¢ Te proteges con algin método anticonceptivo? Si=13

Y otros datos socio-demogréaficos, no menos sobresalientes del total de la poblacion,

fueron:
o Toda la poblacién en su estado civil reporto ser solteros (as).

e Con respecto al con quien viven en la actualidad; 1 persona vive con algun
familiar y 114 viven con su padre/madre o tutor.
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El tipo de casa donde viven comunmente es propia con respuesta de 104

personas y rentada por 11 sujetos.

El en ambito laboral; 4 personas apuntaron estar trabajando y 111 no laboran

actualmente.

En el &mbito de contar o no con seguro social; 32 personas indicaron no contar

con éste y 83 personas si.

Para la practica o no de relaciones sexuales; 17 sujetos sefialaron ya haber tenido

relaciones sexuales y 98 no han tenido este tipo de encuentros intimos.

Para la proteccion con contraceptivos en la primera relacion sexual de algunos
sujetos, sefialaron qué; 10 de ellos usaron el cond6n masculino, 7 no se

protegieron y 98 no han dado inicio a su vida sexual.

En el tema de proteccion actual con métodos anticonceptivos; 11 personas
indicaron protegerse con el condon masculino, 1 indico utilizar otro

anticonceptivo, 5 no se protegen y 98 no han iniciado su vida sexual.

Y finalmente respecto a los datos socio-demograficos de los participantes; en la
pregunta del nimero de parejas sexuales que tienen o tuvieron, sobresalié que;
12 de ellos tienen 1 pareja sexual, 1 persona indico 2 parejas sexuales, otras 4

personas indicaron 3 parejas sexuales y 98 no reportaron tener parejas sexuales.

Al realizarse la prueba t de Student para muestras independientes, se corroboré la

homogeneidad en estas caracteristicas sociales y demogréaficas entre el grupo de

exposicion y el grupo de tratamiento usual, encontrando que no hubo diferencias

significativas.

5.2. Escenario.

El espacio en donde se llevo a cabo la intervencion fue la sala de audiovisual, un

lugar amplio y alejado de los salones de clase con adecuada ventilacion e iluminacion y

la biblioteca de la institucion teniendo las mismas caracteristicas que el anterior.
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¥ Materiales e instrumentos.

e 4 vaginas de entrenamiento.

e 300 condones femeninos aproximadamente.

e Presentaciones (power-point).

o Folletos.

e Videos.

o Esquemas de 6rganos reproductores.

o Consentimiento informado. (Véase anexo 1)

« Hoja de datos socio-demogréficos. (Véase anexo 2)

« Hoja de registro con base en el Test Analdgico de Simulacién (TAS) de Roth
(1986). (\Véase anexo 3).

e Hoja de los 12 pasos correctos del CF con base en Support Building

Reproductive Health Programmes Worldwide, 2009. (Véase anexo 4)
5.3. Procedimientos estadisticos utilizados.

Se utiliz6 la prueba t de Student para muestras relacionadas debido a que esta prueba
sirve para evaluar si dos grupos difieren entre si de manera significativa conforme a sus

medias.

Se evalué la hipdtesis de trabajo, la cual plantea que las intervenciones con
entrenamiento expositivo incrementan el conocimiento en los pasos del uso correcto del

condon femenino a diferencia de un entrenamiento de tratamiento usual.

Se realiz6 una medida de concordancia o indice de Kappa para identificar el nivel de
concordancia entre dos observadores distintos al clasificar independientemente una

muestra de n items en un mismo conjunto de categoria nominales.

Se efectud una magnitud del “tamafo del efecto” con base en la formula de Cohen;
con el cual se pretendié cuantificar con la magnitud obtenida del efecto y en qué grado o
medida la hipotesis nula es falsa. En términos mas simples, la magnitud del efecto nos
permite apreciar si la diferencia es grande o pequefia. Se empled porque los dos grupos
tuvieron un tamafio idéntico (n = n) y se determind con esto, cuél era la diferencia

minima significativa entre ambos grupos.
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La férmula basica del tamario del efecto es:

d= X1-X2
c

Se aplicé la prueba t de Student para muestras independientes, para evaluar la
existencia de homogeneidad en las caracteristicas socio-demogréficas de los

participantes antes de ser expuestos al tratamiento.

Con un nivel de significancia <0.05 (p= 0.05) para considerarse estadisticamente

significativo los dato arrojados.

Para el manejo estadistico de los datos se utilizd Excel, un programa computarizado

para la seleccion de alumnos y el paquete estadistico IBM SPSS Statistics version 19.

5.4. Variables.
e Variable independiente: entrenamiento por exposicion.

e Variable dependiente: pasos del uso correcto del condon femenino (CF).
Y Definiciones conceptuales de las variables.

e Entrenamiento por exposicion: el entrenamiento es un proceso educativo a
corto plazo, aplicado de manera sistemética y organizada, mediante el cual las
personas aprenden, desarrollan y/o aumentan conocimientos, actitudes y
habilidades, en funcion de objetivos definidos. Al igual, es una educacion
profesional que adapta al sujeto para una funcién, siendo un proceso de
aprendizaje cuyos resultados se ven a corto plazo, en el cual las personas
aprenden conocimientos especificos; aptitudes y actitudes frente a aspectos de la
tarea y del ambiente, asi como desarrollo de habilidades para la realizacién de

las tareas.

Este entrenamiento implica la transmision de conocimientos especificos
relativos al ejercicio conductual que se esté transmitiendo, actitudes frente a
aspectos del mismo, de la tarea y del ambiente, y desarrollo de habilidades.
Cualquier tarea, ya sea compleja o sencilla, implica necesariamente estos tres

aspectos.
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Uso correcto del conddn femenino: pasos sucesivos correctos para colocar y

retirar el preservativo de barrera, condén femenino.

Y Definiciones operacionales de las variables.

Entrenamiento por exposicion: se utilizaran los 11 pasos recomendados por la
Female Health Company, dividiendo el paso 11 en 2 quedando asi 12 pasos.

(\VVéase apéndice 4)

A continuacion se indican los 12 pasos que se dieron a entrenar:

1.- Se verificaba la fecha de vencimiento, especificando los 2 afios antes o
después, dependiendo la leyenda de caducidad o manufactura.

2.- Esparcir el lubricante del condon en el empaque cerrado y con las llemas de
los dedos.

3.- Abrir el empaque desde la flecha morada sin utilizar utensilios que lo lleguen
a romper.

4.- Agarrar con el dedo pulgar e indice, el anillo interno.

5.- Juntar los laterales del anillo interno apretandolo.

6.- Encontrar una posicién comoda para la mujer para poder insertar en CF.

7.- Percibir los labios externos de la vulva y separarlos.

8.- Usar la punta formada en 8 del anillo interno y empujarlo dentro de la
vagina.

9.- Deslizar el dedo indice o medio hacia adentro del conddn y empujar el anillo
interno que ya se encuentra dentro de la vagina, acomodandolo de forma que no
guede trenzado y que se ajuste suavemente.

10.- Mantener el anillo exterior en su sitio mientras se orienta el pene hacia
dentro del condon; ya que este el pene dentro, puede ya no seguir sosteniendo el
anillo externo.

11.- Retirar el condon agarrando el anillo exterior y girarlo, esto antes de
levantarse.

12.- Quitar el condon suavemente y envolverlo en papel o en el empaque vacio y

tirarlo a la basura.
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Uso correcto del condon femenino: fue medido con una hoja de registro, con
base en el Test Analogico de Simulacién (TAS) de Roth (1986) [Véase el anexo
3], incluyendo las condiciones “lo dijo” y “lo hizo”. Y los datos fueron
valorados por medio de la prueba t de Student para muestras relacionadas.

Primeramente se presenta el TAS, el cual: es un instrumento de medicién
que se emplea en el entrenamiento en habilidades sociales en adolescentes; este
se designa por la razon de instigar el ejercicio de la habilidad por medios
artificiales guardando una estrecha analogia con el desempefio natural de la

destreza en situaciones cotidianas.

De igual forma, destaca la necesidad de sefialar cierta analogia entre la
conducta del confederado (coactor) y la de quien eventualmente podria
desempefiar ese rol en su ambiente natural. Esto supone, desde luego, la
reproduccion de interacciones de mediana duracion con el objeto de garantizar la
emision de mediana duracidon con el objeto de garantizar la emision de los
componentes verbales y no verbales que caracterizan a la habilidad
correspondiente (Roth, 1986).

Asi mismo, Roth (1986) menciona que una habilidad social no es otra
cosa que la integracion de cierto tipo de respuestas concretas, las cuales son
contextualizadas por una situacion social. EI TAS, se ha elaborado para

descubrir los componentes conductuales que integran cada habilidad.

Y por ultimo, la secuencia es sometida en vivo a la consideracion de
jueces independientes, quienes con la ayuda de definiciones operacionales
registran la ocurrencia 0 no ocurrencia de los componentes que integran la
habilidad correspondiente (Roth, 1986).

En segundo lugar, las condiciones “lo dijo” y “lo hizo” se emplearon para
especificar los componentes verbales y componentes no verbales de la
ejecucion de los participantes, denotados durante la captura de informacion para
asi, realizar un amplio y completo registro de datos por cada individuo por

medio de diversas variables incluidas en ambas condiciones; lo anterior ayuda a
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describir una situacion que podria presentarse en un escenario natural donde
probablemente se requiera el uso de la habilidad en cuestion.

Dentro de los componentes verbales, en donde se incluyd “lo dijo”, se
pueden encontrar factores como: preguntas abiertas, expresion de deseos,
experiencias propias, autoafirmacion, claridad de ideas, retroalimentacion
(verbalizaciones que denoten aceptacion o desaprobacién por parte del escucha),

negociaciones, objetivos, entre otros.

Y para los componentes no verbales, donde se incluyé “lo hizo”, se
encuentran: gestos, expresion de emociones emitidos por el cuerpo, la
proximidad fisica de la persona, orientacion visual, distancia interpersonal, tono
de voz, manejo de pausas y silencios, el contacto ocular, las posturas, la

expresion facial, entre otros.

5.5. Disefio.

Fue una investigacién, con un estudio experimental de dos grupos; intervencién
(exposicién) y control (psico-educacion). Los participantes fueron asignados de manera
aleatoria computarizada a una de las dos condiciones. En ambas condiciones hubo

evaluaciones pre y post. (Véase figura 3)

5.6. Procedimiento.

Una vez que se consiguieron los permisos de las autoridades de la secundaria, se
invitd a participar a los estudiantes a la investigacion; aquellos que se mostraron
interesados en colaborar, se les hizo énfasis en que era necesario que sus padres o
representantes legales firmaran la carta de consentimiento informado para que pudieran

ser parte del estudio.

En la carta de consentimiento informado (véase anexo 1) se resaltaron los objetivos
generales de la investigacion y se les dio a conocer que si lo deseaban podian abandonar
la investigacion sin que hubiera repercusiones. En la figura 3 se muestra el flujograma

de la forma en que se llevo a cabo la investigacion.
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Reclutamiento de los participantes (189)

Participantes excluidos: No
cumplen criterios de inclusién. Otras

razones. 68 participantes

Pre-Evaluacién (121)

Asignacidn aleatoria de los participantes

Grupo de exposicion 61 Grupo de tratamiento usual 60

Sesiones informativas (3) +
Sesiones informativas (4)

entrenamiento por exposicion

Post evaluacion (1 semana) 58 Post evaluacién (1 semana) 57

Figura 3.- Flujograma de las condiciones a las que seran expuestos los participantes.

A continuaciédn se describen las acciones que se realizaron en cada una de las etapas

de la investigacion:

Evaluacion 1: En un cubiculo escolar y con la presencia de dos jueces (quienes
observaron y calificaron), se les dio a los estudiantes de manera individual un condén
femenino junto con una vagina de entrenamiento, y se les pidio que dijeran y mostraran
coémo se colocaba un conddn femenino. Se les hizo énfasis en que durante la evaluacién
no se les daria retroalimentacion con respecto a su desempefio; es decir, si los pasos

eran correctos o no.
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Posteriormente a la evaluacion 1, los estudiantes fueron asignados aleatoriamente al
grupo de exposicion o al grupo de tratamiento usual y se proporciond el entrenamiento

correspondiente para cada grupo.
Entrenamiento:

Ambos grupos recibieron informacion con respecto al uso correcto del conddn
femenino; sin embargo, el entrenamiento que se dio al grupo de exposicion, se
caracterizo por fomentarles el decir y hacer los pasos para el uso correcto del condon,
utilizando vaginas de entrenamiento y condones femeninos, ademas de que se les dio

retroalimentacion correctiva al momento de que realizaban los pasos.

En el caso del grupo de tratamiento usual, se les dio informacién sobre el uso
correcto del condon femenino, asi como la importancia de su uso, ademas de las

ventajas y desventajas de utilizarlo con respecto a las ITS y el VIH/SIDA.

e Ambos grupos (intervencién y tratamiento wusual) tuvieron 3 sesiones

informativas con los temas de (Véase anexo 5):

o Adolescencia y sexualidad: se repasaron los cambios fisicos y psicosociales de
la adolescencia, ademas de una deteccion de conocimientos de los dérganos
sexuales tanto femeninos como masculinos para poder corregir y aclarar las
partes de dichos 6rganos. Fue un abordaje interactivo, ya que los participantes
intervenian con dudas, comentarios y respuestas; asi mismo se trabajo con el
apoyo audiovisual de videos con temas de sexualidad en la adolescencia y

tripticos con los principales cambios fisicos en esta etapa.

o Infecciones de Transmision Sexual (ITS): se les platico acerca de las principales
ITS, asi como sus principales sintomas y consecuencias, logrando que los
participantes se interesaran por estas ITS, el cdmo se podian proteger y las
consecuencias de ellas. Se realiz6 un juego relativo a este tema, invitando a los
participantes a conocer mas a detalle sobre 5 de las principales ITS que fueron;
VIH/SIDA, gonorrea, chlamydia, VPH Yy sifilis. Al final se dio un repaso con
apoyo de videos interactivos y folletos con explicaciones muy breves pero

claras.
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o Meétodos anticonceptivos: en esta sesion se les mostré de manera didactica los
métodos anticonceptivos usados de manera mas frecuente, ademas de resolver
algunas de las dudas y sugerencias que se presentaron. Se llevé una modalidad
con dindmicas que fuesen interesantes a los participantes, con ayuda de un
juego; al igual que las sesiones anteriores se les entregaron tripticos con
informacion relevante a contraceptivos sin incluir informacion del CF. Al final
de esta sesion se dio un repaso y aclaracion en conocimientos y localizacion de
los 6rganos sexuales tanto masculinos como femeninos, esto con la finalidad de
que en la cuarta y ultima sesion (conddn femenino) les quedara mas claro las

partes anatomicas involucradas en la colocacion del preservativo.

Por ultimo, la cuarta sesion para el grupo de tratamiento usual fue informativa
(Véase anexo 5). Se realizd una presentacion en power-point con los 12 pasos para
el uso correcto del CF, posterior a ellos se mostré a todo el grupo (con ayuda de un
condon y modelo de vagina) y sin que lo manipularan individualmente, la forma de
colocar correctamente el preservativo; al final se llevd a cabo una dinamica con la

finalidad de afianzar los 12 pasos correctos en la colocacion del preservativo.

Y en comparacion con el grupo antes mencionado; el grupo por exposicion fue

de manera individual y por moldeamiento, siendo esto:

e Los 12 pasos para el uso correcto del condon femenino (CF). A cada
participante, frente a frente y de forma individual, se le iba modelando y
moldeando con ayuda de un modelo de vagina y un CF, los pasos correctos del
uso del preservativo y al mismo tiempo, estos participantes lo iban realizando

con un material igual.

La duracion de las sesiones informativas fueron de 50 minutos y la individual

(grupo por exposicion) fue de 10 a 15 minutos aproximadamente por cada participante.

Evaluacion 2: Se aplico de manera muy similar a la evaluacion 1, con la
diferencia de que se realiz6 una semana posterior a la finalizacion del entrenamiento
dado. Al igual que en la evaluacion 1, no se les dio a los participantes retroalimentacion

al momento de que realizaban los pasos.
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Capitulo 6. Resultados.

En este apartado se reportan los resultados obtenidos de la intervencion. Se realiz
un previo analisis general descriptivo de la prueba en cada grupo (intervencién o de
exposicion y control o tratamiento usual). Mostrando los resultados obtenidos de la

prueba t de Student.
Se plantearon las siguientes hipotesis:

Ho: la media obtenida en la pre-evaluacion es igual a la media obtenida en la post-

evaluacion.

Ha: la media obtenida en la pre-evaluacion es diferente a la media obtenida en la

post-evaluacion.

Para el grupo intervencién se encontraron diferencias significativas entre la pre y
post evaluacion en la condicion lo dijo (t =-17.392; Gl= 57; p= <0.05) al igual que en la
condicidn lo hizo (t =-22.887; Gl= 57; p= <0.05). Este mismo tipo de dato se encontro
en el grupo control, con diferencias significativas de la pre a la post evaluacion en la
condicion lo dijo (t =-20.22; Gl=56; p= <0.05) y en la condicion lo hizo (t =-24.36; Gl=
56; p= <0.05).

Al observar que no habia diferencias significativas, se obtuvo el “tamafio del efecto”
con base en la formula de Cohen para resaltar las diferencias, por minimas que fueran.
Dando un valor de 0.1333, lo cual indica una magnitud pequefia o que la diferencia de
los resultados obtenidos entre grupos en ambas condiciones (lo dijo y lo hizo) no resultd
significativa; pero, a pesar de tener una diferencia pequefia; este dato podria, en algln

punto ser de interés.

Y al no obtener diferencias significativas entre grupos; se llevd a cabo un
analisis en el factor sexo (entre hombres y mujeres) con respecto a la media de cada
grupo, con la finalidad de determinar si éste podia indicar diferencias. Asi que para el
grupo intervencion-mujeres, condicién lo dijo (t =-9.97; Gl= 26; p= <0.05) y lo hizo (t
=-14.35; Gl= 26; p= <0.05), fue similar a intervencion-hombres, lo dijo (t =-15.11; Gl=
30; p=<0.05) y lo hizo (t =-17.97; Gl= 30; p= <0.05).
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Y en el caso del grupo control-mujeres, condicién lo dijo (t =-12.04; Gl= 31; p=
<0.05) Yy lo hizo (t =-16.53; Gl= 31; p= <0.05), fue algo parecido a control-hombres lo
dijo (t =-22.08; Gl= 24; p=<0.05) Yy lo hizo (t =-18.39; Gl= 24; p= <0.05). Observando
que éste factor no indico diferencias significativas; resultd asi, que ambos obtuvieron
similarmente las habilidades para el uso correcto del preservativo femenino. Esto se
realizo para saber si hay diferencias entre las medias en las pruebas de lo dijo y lo hizo
en la muestra total y en el grupo de mujeres y de hombres.

En la valoracion de la magnitud del tamafio del efecto se encontré una proporcion
pequefia en ambas categorias lo hizo y lo dijo; esto indica que es minima la diferencia
entre ellas. Lo dijo Post-intervencidn-Post-control: 7.98-8.37 /2.76= -0.22. y lo hizo
Post-intervencion-Post-control:  8.98- 9.09/ 2.12=-0.075.

La poblacion total de alumnos invitados al estudio fue de 189, pero la muestra total
manejada al inicio de esta investigacion resultd en 121 participantes (64%) ya que se

excluyeron a 68 participantes por no cumplir los criterios de inclusion u otros.

Aqui mismo se incluye la realizacion del indice de concordancia de Kappa para
determinar la afinidad entre jueces (observadores), dando como resultado un valor de
Kappa de .534, relativa a la categoria “acuerdo regular”, que va de .40 - .74 el cual
indica que ambos observadores pactaron medianamente sus frecuencias de los

resultados calificados.
Resultados del grupo intervencion:

Se presentan los resultados de las medias de las calificaciones en el grupo, tanto en
la condicion lo dijo y lo hizo de la pre y post evaluacion para las tres modalidades;
grupo total intervencién, hombres y mujeres intervencion. Observando medias
significativas en modalidad de grupo total, de pre-evaluacion a post-evaluacion en
condicion lo dijo (2.34 a 7.98) en comparacion de la pre a la post-evaluacion en la
condicion lo hizo (3.14 a 8.98) dando un incremento al finalizar las evaluaciones (post-

evaluacion) en ambas condiciones.

En el grupo total se obtuvo una t =-17.392; Gl= 57; p= <0.05, en la condicion lo
dijo y en la condicion lo hizo una t= -22.887; Gl= 57; p= <0.05; en el caso de las

mujeres se arrojo una t=-9.97, Gl= 26; p= <0.05, en la condicion lo dijo y en la
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condicion lo hizo una t= -14.35, Gl= 26; p= <0.05 y para los hombres fue una t=-15.11;

GI=30; p=<0.05, en lo dijo y en la condicién lo hizo una t= -17.97; Gl= 30; p= <0.05.

Por ende, se llegd a observar una diferencia significativa en la condicion lo hizo
comparada a la condicion lo dijo en los tres grupos. Se uso la prueba t para muestras
relacionadas y se encontrd que en los tres grupos (total, hombres y mujeres) se rechazd
la Ho a favor de la alterna con una probabilidad <0.05, los resultados se muestran en la
Tabla 5, los cuales nos indican que hay una diferencia significativa de la pre a la post-

evaluacion en ambas condiciones (lo dijo, lo hizo).

Tabla 5. Media de las calificaciones del grupo de intervencion en la prueba lo dijo, lo hizo.

Grupo N Condicién Antes Después
X 6 X 6 t Gl  Significancia  Probabilidad
Total 58 L.D 234 161 7.98 1.84 -17.392 57 .001 <.05
L.H 3.14 155 8.98 1.34 -22.887 57 .001 <.05
Mujeres 27 L.D 270 181 7.96 2.00 -9.97 26 .001 <.05
L.H 337 171 896 137 -14.35 26 .001 <.05
Hombres 31 L.D 203 137 800 171 -15.11 30 .001 <.05
L.H 294 138 9.00 1.34 -1797 30 .001 <.05

De forma gréfica en la figura 4, se puede observar lo antes mencionado; que en

el grupo intervencion o exposicion (total) se encontré una diferencia significativa de la
pre-evaluacion a la post-evaluacion para ambas condiciones (lo dijo y lo hizo).
Indicando puntajes bajos para la condicion lo dijo en la pre-evaluacion de 2.34 e
incrementando a 7.98 en esta misma condicion en post-evaluacion; y para la condicion
lo hizo en pre-evaluacion, se obtuvo un puntaje bajo de 3.14 y al final de la intervencion

se dio un aumento con puntaje de 8.98.
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En cuanto al tamafio del efecto en las dos categorias lo dijo y lo hizo, se obtuvo:

Lo dijo: 2.34-7.98 / 2.53= -0.85, lo que indica que es una diferencia grande, a pesar de
que podria parecer minimo a simple vista.
Lo hizo: 3.14-8.98/ 2.22 = -0.90, obteniendo un valor elevado, y al igual que en la

categoria lo dijo, la diferencia es grande.

12 . . s
Grupo intervencion

—_
=]
I

8.98

PASOSUSO CONDON
o)

7.98

4 -
2.34
2 _ .
0
Lo dijo Lo dijo Lo hizo Lo hizo

Pre-evaluacion | post-evaluacion | pre-evaluacion | post-evaluacién

Figura 4. Muestra de los puntajes obtenidos, en ambas fases de acuerdo a la frecuencia de los
12 pasos del uso correcto del condon femenino, en el total del grupo intervencion.

Resultados entre grupo control:

En el grupo control; los resultados promedio de las calificaciones en la
condicidn lo dijo y lo hizo de la pre y post evaluacion para los tres subgrupos; grupo
total intervencion, hombres y mujeres; se observaron medias significativas en
modalidad de grupo total, indicando asi que; de pre-evaluacién a post-evaluacion en
condicion lo dijo (2.70 a 8.37) y en la condicion lo hizo (3.25 a 9.09) en comparacion de
la pre a la post-evaluacion, se observa un incremento al finalizar las evaluaciones en

ambas condiciones.

Se obtuvo en el total una t = -20.22; Gl= 56; p= <0.05, en la condicion lo dijo, y
una t= -24.36; Gl= 56; p= <0.05, para la condicion lo hizo, siendo algo parecido que en

el grupo de intervencion.
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Para las mujeres de grupo control en la condicion lo dijo dio una t=-12.04; Gl=
31; p= <0.05, mientras que para la condicién lo hizo una t= -16.53; Gl= 31; p= <0.05.
En el caso de los hombres, en la condicién lo dijo con una t= -22.08; Gl= 24; p= <0.05,

mientras que en la condicion lo hizo una t=-18.39; Gl= 24; p= <0.05.

Se utilizo la misma prueba para el grupo control, con una probabilidad de <0.05,
de igual forma se muestra que hay diferencias significativas en ambas condiciones

predominando la condicion lo hizo en los tres grupos. (Véase tabla 6)
En el tamafio del efecto en esta categoria se encontro:

Lo dijo: 2.70-8.37 /2.72 = -0.37 esto indica que es una diferencia minima y a pesar de
serlo, llega a ser util, pese a que su relevancia practica puede ser escasa, ya que estas
pequefias diferencias pueden ser de interés a largo plazo, al lograr mantener el

conocimiento aprendido al momento de la intervencion.

Lo hizo: 3.25 -9.09 /2.49 = -0.40 en esta categoria se encontré un nivel moderado,
indicandonos asi que estas diferencias que se dan entre el antes y después, nos hace caer
en cuenta de que efectivamente estan ahi, por lo tanto, se puede observar que la
diferencia es significativa y causo un efecto.

Tabla 6. Resultados de la prueba t para muestras relacionadas en grupo control, condicidn lo

dijo y lo hizo.
Grupo N  Condicidn Antes Después
X 6 X A t G/  Significan  Probabilidad
cia

Total 57 L.D 2,70 1.802 837 185 -20.22 56 .001 <.05
L.H 325 1.714 9.09 1.57 -2436 56 .001 <.05
Mujeres 32 L.D 341 1.701 853 217 -12.04 31 .001 <.05
L.H 3.72 1591 947 164 -1653 31 .001 <.05
Hombres 25 L.D 1.80 1528 8.16 137 -22.08 24 .001 <.05
L.H 2,64 1705 860 135 -1839 24 .001 <.05
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De forma gréfica se representan los resultados totales del grupo control o
tratamiento usual en la figura 5, observandose puntajes bajos en la pre-evaluacion y
dando un aumento en post-evaluacion (2.7 a 8.37) en la condicion lo dijo y para la
condicion lo hizo se obtuvo un puntaje significativo de 3.25 a 9.09 posterior a la
intervencion; este tipo de aumentos se determind en ambas condiciones en post-

evaluacion.

Grupo control

10 9.09
837

PASOSUSO CONDON
o

Lo dijo Lo dijo Lo hizo Lo hizo

Pre-evaluacion post-evaluacion pre-evaluacion post-evaluacion

Figura 5. Puntajes obtenidos, en ambas fases de acuerdo a la frecuencia de los 12 pasos del uso

correcto del condén femenino, en el total del grupo control.

Resultados factor sexo, grupo intervencion:

Al notar que no habia diferencias significativas en el total de los grupos control e
intervencion, se analizo si en el factor sexo, se podria encontrar diferencias

significativas al darse la intervencion.

En la figura 6, se presentan los resultados de los hombres del grupo intervencion,
notando que de igual forma hay puntuaciones bajas en la pre-evaluacion de 2.03 y un
aumento significativo de 8 en post-evaluacién, con una t=-15.11 para la condicion lo
dijo; y en el caso de la condicion lo hizo se mostro un incremento significativo de la pre
a la post-evaluacion, el cual fue de 2.94 a 9, con una t=-17.97. Teniendo una

probabilidad <0.05 para ambas condiciones.
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Figura 6. Puntajes obtenidos, en ambas fases de acuerdo a la frecuencia de los 12 pasos del uso

correcto del condén femenino, en el total de hombres del grupo intervencion.

De igual forma se presentan datos simillares para las mujeres del grupo
intervencion en la figura 7, mostrando datos de 2.7 a 7.96 de la pre a la post-evaluacion
en la condicidn lo dijo con una t=-9.97, y de igual forma un incremento de 3.37 a 8.96
de la pre-evaluacion a la post-evaluacion en la condicion lo hizo con una t= -14.35.

Teniendo una probabilidad <0.05 para lo dijo y lo hizo.
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Figura 7. Puntajes obtenidos, en ambas fases de acuerdo a la frecuencia de los 12 pasos del uso

correcto del condon femenino, en el total de mujeres del grupo intervencion.
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Resultados factor sexo, grupo control:

Finalmente se determinaron resultados en el factor sexo (hombres y mujeres)
para el grupo control, contrastandose puntajes entre estos, llegando asi, a puntajes muy

similares que en grupo intervencion.

En la figura 8 se muestran los puntajes obtenidos para hombres en grupo control
arrojando datos bajos en la pre-evaluacion de 1. 8 y un incremento en post-evaluacion
de 8.16 en la condicion lo dijo, con una t=-22.08; y para el caso de la condicion lo hizo
en pre-evaluacion se dio un puntaje de 2.64, llegando hasta 8.6 en post-evaluacion con
una t=-18.39, obteniendo una probabilidad <0.05, con un incremento significativo en

ambas condiciones.
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Pre-evaluacion Post-evaluacion Pre-evaluacion Post-evaluacion
Hombres

Figura 8. Puntajes obtenidos, en ambas fases de acuerdo a la frecuencia de los 12 pasos del uso

correcto del condén femenino, en el total hombres del grupo intervencion.

Para el grupo de mujeres del grupo control se encontro que de la pre-evaluacion
a la post-evaluacion, se dio un incremento de 3.41 a 8.53 en la condicion lo dijo, con
una t= -12.04 y para la condicién lo hizo, igualmente un incremento de 3.72 en la pre-
evaluacion a 9.47 en la post-evaluacion, con una t= -16.53. Se obtuvo una probabilidad

<0.05, para ambas condiciones, resultando asi un dato significativo. (Veéase figura 9)
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Figura 9. Puntajes obtenidos, en ambas fases de acuerdo a la frecuencia de los 12 pasos del uso

correcto del condon femenino, en el total de mujeres del grupo intervencion.

Con este tipo de datos, tanto en el grupo total, como en los resultados de factor
sexo, podemos notar, el incremento que se obtuvo posterior a la intervencién; sin ser
mas significativos en algun sexo ni para alguno de ambos grupos; llegando a observar

gue ambas participaciones (grupo control y grupo intervencion) fueron efectivas.
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Capitulo 7. Discusion.

En el presente estudio se evalud la efectividad de un entrenamiento por
exposicion para el desarrollo de habilidades en el uso correcto del condén femenino. La
investigacion estuvo dirigida a estudiantes de nivel secundaria, de los cuales algunos
reportaron ya haber iniciado su vida sexual, mientras que otros se cree que estén por
iniciarla; llegando a ser alguna de las situaciones importantes en la adquisicion de

habilidades para el uso adecuado del preservativo antes mencionado.

Los entrenamientos por exposicion en el campo del comportamiento, han sido
dirigidos en funcién de las necesidades humanas, prevencion, descubrimiento e
innovacion. Esta investigacion se baso en métodos conductuales, pretendiendo
favorecer un aprendizaje significativo mediante el desarrollo de habilidades en
estudiantes de secundaria, con el uso de técnicas de modelamiento, replica y

moldeamiento.

Los datos encontrados sostienen que los participantes que recibieron
entrenamiento por exposicion incrementaron su habilidad en el uso correcto del condon
femenino en las categorias “lo hizo” y “lo dijo”, siendo estas un medio para determinar
los puntajes en cada participante. Esto tiene alguna coincidencia con el trabajo
reportado por Robles et al., (2006); ya que en este estudio incluyeron componentes
verbales y no verbales para la obtencion de ciertos resultados y encontraron un
incremento de la pre a la post evaluacion. Y en el caso de los estudios por parte de Choi,
Hoff, Gregorich, Grinstead, Gomez & Hussey (2008), se mostrd algo similar;
predomind la intervencion por exposicién y se encontraron datos significativos al
término del estudio, por lo que, si en esta investigacion se tiene una segunda evaluacién
a largo plazo hay posibilidad de encontrar resultados que coincidan con la literatura
previa. Asi que puede que esta investigacion haya mostrado datos similares por el tipo
de medicidn, la modalidad de intervencién (ya que no fue exclusiva en aportar los pasos
del uso correcto del CF), los recursos materiales empleados, las dinamicas relevantes
para el aprendizaje significativo en la poblacion juvenil y el entrenamiento uno a uno,

arrojando elevadas cifras en la post evaluacién para el grupo de exposicion.
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Para el caso de los datos reportados en el grupo control, se observa que los
participantes que recibieron entrenamiento, incrementaron sus habilidades en el uso
correcto del condén femenino tanto en lo hizo como en lo dijo, siendo datos muy
parecidos que en el grupo por exposicion. Lo antes mencionado coincide con la
investigacion realizada por Calsyn, Hatch-Maillette, Doyle, Primos, Chen & Godinez
(2010); ya que incluyeron sesiones educativas con tematicas de VIH y conddn; sin
embargo hubo diferencias al no haber incluido un mayor nimero de sesiones relativas al
tema, como fueron: sexualidad, ITS y métodos anticonceptivos; y sesiones de
demostracion del preservativo; lo cual en la presente investigacion ayudo a generar un
mayor impacto al comparar la intervencion exclusiva en demostracion. Pero en el
estudio de Calsyn et al., (2010) la intervencidn en demostracion resultd tener el mismo
impacto que la sesiones educativas incorporadas (VIH y condén) y de esta forma se
podria observar que el incluir sesiones educativas favorecen en el aprendizaje
significativo de la poblacion y ayudan en la disminusion de gastos econémicos para la
adquisicién de los preservativos que lleguen a emplear los investigadores.

Por otro lado, las diferencias significativas no fueron encontradas entre los datos
de la post-evaluacion de ambos grupos (grupo control e intervencion), esta informacion
llega a coincidir con los trabajos de Campbell, et al., 2011; Feldblum, et al., 2001 &
Choi, et al., 2008, ya que indicaron que el entrenamiento por exposicién generaba
mayores resultados a mediano y largo plazo. Una de las razones de haberse generado
este tipo de datos, es porque el aprendizaje a corto plazo en la psico-educacion o
tratamiento usual, suele debilitarse ya que no se tiene una manipulacion (al momento de
la intervencidn) del material; como son, tocar los condones, practicar con el modelo del
pene o el simple hecho de no tener visible el preservativo; asi que este tipo de
entrenamiento (expositivo) ha plasmado una mayor significancia tanto en resultados

como en el aprendizaje de la poblacion a la que se dirige.

No obstante, dirigiéndose al estudio del condon femenino y a su forma de
intervencion, varias investigaciones han indicado efectuarlo en poblacién adulta de 18
afios en adelante; generalmente ha sido en mujeres (Campbell,2011; Calsyn, 2010;
Choi, 2008; Mainero, 2007; French, 2003; Feldblum, 2001; Macaluso, 2000 y
Fontanet, 1998) muy pocas en poblacién mixta [hombres y mujeres] (Mainero et al.,
2007), y relativamente no se ha encontrado evidencia cientifica en intervencion

exclusiva a hombres, salvo estudios como el de Calsyn, Hatch-Maillette, Doyle, Primos,
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Chen & Godinez (2010). Pero en el caso de la poblacion juvenil, ubicada por la OMS
(1988) en el rango de 10 a 19 afios y especificamente en adolescencia media de 14 a 16,
las aplicaciones conductuales en el aprendizaje del uso del condon femenino no se han
evidenciado. Y ya que esta poblacion es susceptible en el tema de la sexualidad y
especificamente en el de las infecciones transmisibles sexualmente como el VIH/SIDA,
se llega a considerar propensa a ser infectada por la razén de situarse en una etapa de
pretender adentrarse a cualquier actividad sexual; por ello, este tipo de entrenamientos

resultan indispensables ante la prevencion de las ITS.

Al examinar la intervencion para el aprendizaje de ciertos conocimientos, un
punto clave es la participacion con tratamientos exclusivos, factibles y significativos en
la poblacién a trabajar y para verificar la efectividad de los entrenamientos
(especificamente los expositivos), es importante identificar la inclusion del contraste
entre la psico-educacion o tratamiento usual y el entrenamiento en cuestion; siendo lo

que se realiz6 en este proyecto.

Hablando del tratamiento usual, este incluye a todas aquellas técnicas educativas
qgue son significativas para el usuario, incluyendo cuestiones como dinamicas,
retroalimentacion, medios visuales, medios expositivos en forma oral, inclusion del
participante en las tematicas y el inculcar su iniciativa en dudas, comentarios y
sugerencias; entre otros, llega a resultar satisfactorio e importante al término de alguna
intervencion. Al igual, que hay intervenciones mixtas, es decir, que en la intervencion se
da tanto psico-educacién como un entrenamiento por exposicion, basandose en el auto-
insercion (Choi, et al., 2008) arrojando datos ain mas elevados que los exclusivos a

exposicion o a tratamiento usual.

Pero en la presente investigacion; que fue el comparar un entrenamiento
(exposicién) sobre otro (tratamiento usual) para la obtencion de herramientas del uso
adecuado del condon femenino, se encontraron hallazgos que Ilamaron la atencion en
ambos grupos. En primera instancia se ubicaron efectos semejantes a la literatura
revisada en la post-evaluacion para el desarrollo de habilidades; esto quiere decir, que
toda la intervencion fue similar; primeramente una pre-evaluacion para determinar el
nivel de conocimiento en que se encontraban los sujetos relativo a los pasos del conddn
femenino, sin incluir informacion extra del estudio y con ello pasar a una fase de post-

evaluacion donde se proporcionaban conocimientos variados en sexualidad y CF
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(Mainero, et al., 2007); sin embargo, se reportaba que algunos estudios no eran
exclusivos del CF ya que dotaban algun otro contraceptivo; como el CM (Macaluso, et
al., 2000 & Fontanet, et al., 1998). Para la fase de post-evaluacion, se realizd con el
apoyo de diversos medios o técnicas, lo cual facilitaba la clara obtencion de habilidades
para el manejo apropiado del preservativo femenino; y al contrastarse con otros
estudios, se observaron resultados favorables y en aumento al haberse comparado con la
pre-evaluacion; estas habilidades resultaron ser representativas en relacion al uso

correcto del condon femenino.

Otro punto importante es que en los estudios de French, et al., 2003; Feldblum,
et al., 2001; Macaluso, et al., 2000 & French, et al., 2003, se indico una efectividad en
la intervencion al usar medios didacticos como son: folletos, videos, titeres, lecturas,
entre otros, y en similitud con esta investigacion, los materiales utilizados cumplieron la
funcién de obtener una mayor comprension significativa en lo observado y escuchado
por el participante, ya que de lo contrario pudo haber sido algo pasajero y sin
importancia anulando la incorporacién de informacién. De igual manera con el apoyo
de estos medios, dio iniciativa a que los participantes se cuestionaran sobre el
conocimiento previo, para obtener asi, una claridad, especificacion o descubrimiento de
lo que para ellos era relevante y esto mismo se generaba en los estudios arriba citados,
evidenciandonos que es factible esta manera de transmision de conocimientos, siendo

interesante, permanente y replicable.

En otros mas, se mostraba la inclusion en cada sesion de un repaso introductorio
al tema anteriormente tratado (Campbell, 2011 & Fontanet, et al., 1998), aportando un
mayor aprovechamiento y aclaracion; esto se retoma como un medio aprovechable en el
afianzamiento de informacién; ya que, al encontrarse diversos factores externos que
bloqueen la llegada de esta; se pierde la finalidad de las sesiones; que es, aclarar y
obtener conocimiento nuevo o relativamente nuevo y que el individuo haga parte de si

lo escuchado y observado.

Pasando al tiempo de aplicacion por cada sesion; se indic6 que las
intervenciones (en tiempo) de cada una fue de 50 minutos, ayudando a que la poblacién
retuviera el mensaje o conocimiento proyectado a través de ella; sin embargo, en
algunas ocasiones, la limitante del tiempo aportado por las autoridades de la institucion,

llegaba a desfasar comentarios o dinamicas que eran relevantes; y esta cuestion, se
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puede comparar con algunas intervenciones por parte de Calsyn, et al., 2010; Campbell,
et al., 2011 & Choi, et al., 2008, las cuales funcionaban con un promedio de no més de
2 horas y media. Asi que el factor tiempo, es indispensable, ya que el periodo
aproximado de atencion por parte de una persona adulta, es de 2 horas y el no excederse
de este facilita un aprendizaje firme, de lo contrario puede propiciar un desgaste mental
y poca retencién en la informacion a tratar por parte de los participantes y en el caso de
los adolescentes, se debe tomar en cuenta su rango de edad para facilitar el buen

aprovechamiento del conocimiento aportado.

Cuando en ciertos entrenamientos hacen primordial la proporcion de
participacion con dudas, opiniones y/o aclaraciones, la dinamica se hace mas
enriquecedora, ya que todo lo que el sujeto (en proceso de aprendizaje) adquiere, lo va
encausando para su uso y al ser realimentado, este saber adquiere un aumento, arrojando
mayor dominio de lo que se les ensefian y por lo tanto incorporan mayor confianza en la
practica (Calsyn, et al., 2010). Con esto mencionado, se incluye de igual forma, que la

presente asignd habilidades para los participantes de cada grupo.

El estudio de French, et al., 2003, tuvo como un punto fundamental, el describir
con precision a los participantes cada una de las consecuencias en el uso inadecuado de
ciertos contraceptivos (especificamente el CF), y ya que este tipo de dato es impactante
para el sujeto, llega a serles fundamentalmente necesario evitar ese tipo de
consecuencias; con ello, su percepcion llega a cambiar y el manejo del contraceptivo se
realiza con una mejor estrategia evitando errores. Por lo cual, este tipo de informacion

pude ser benéfica para la poblacion a tratar en los estudio.

Por ultimo y en lo que respecta a la revision literaria a nivel mundial de los datos
arrojados en este tipo de intervenciones, se ha indicado un incremento importante en los
seguimientos (de 3 y 6 meses) dentro de los grupos de exposiciéon. Y ya que los
resultados obtenidos por este estudio no ubicaron diferencias significativas de la pre a la
post evaluacion en ambos grupos (exposicion y psico-educacion), se deseo verificar una
diferencia entre intervenciones (por minima que fuera), llegando asi a trabajar con el
“tamafio del efecto” para obtener dicho dato. Posterior a la determinacion de este
tamario, se pudo indicar lo siguiente: las diferencias entre las intervenciones fueron
minimas (ambas intervenciones a corto plazo son muy favorables) y al realizar el

tamano del efecto en ambos grupos y en ambas categorias (lo dijo y lo hizo) y siendo
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comparadas con la pre y la post evaluacion se encontré un dato significativo entre estas;
tanto en el grupo experimental como en el grupo control. Por ende, los efectos en este
estudio fueron significativos para ambas intervenciones; dando como evidencia que una
intervencion psico-educativa puede favorecer a la ensefianza del uso correcto del
condon femenino en grandes campafias y reducir altamente los costos en preservativos;
sin embargo queda la posibilidad de que, el aprendizaje en el grupo intervencion sea
mas duradero a largo plazo.

Por otro lado, y al revisar el proceso del estudio y los datos arrojados, se llegaron
a incluir ciertas limitaciones del trabajo aqui descrito. En primer lugar, el nivel medio de
confiabilidad que se encontrd en el porcentaje de acuerdos entre observadores para la
post-evaluacion; esto se debi6 a falta de autorizacion por parte de las autoridades del
plantel en poder introducir medios electronicos como videograbadora, camara
fotografica y/o grabadora y asi lograr un jueceo aprobatorio. Para la pre-evaluacion, se
Ilevd a cabo un jueceo con ayuda de 2 observadores, calificando ambas condiciones de
manera independiente; sin embargo, para la post-evaluacion a falta de recursos humanos
solo se pudo contar con la ayuda de un observador; lo cual pudo haber afectado la

confiabilidad en los resultados de ésta.

Como segunda limitante dentro del estudio se encontrd que: dada la seleccion de
la muestra, los sujetos tenian una libre decision a participar en las sesiones, ademas de
cierto interés en el tema de sexualidad abordado en la investigacion, por consiguiente se
cree que pudo haber sido un factor que motivara 0 no el desempefio hacia el

entrenamiento en ambos grupos llegando a dar puntuaciones altas en la post-evaluacion.

Otra limitante, es que previa a la fase de pre-evaluacion, los participantes
recibieron una platica informativa sobre el condon femenino (CF), pudiendo generar
con esto, una posible varianza en los puntajes y con esto, ser un intermediario en la
adquisicion de los conocimientos previos al momento de la fase 1; sin embargo, al
analizar los puntajes en esta fase, se encontraron datos muy bajos, indicando, que dicha

platica (previa a la intervencidn) no aumenté el conocimiento en el uso del CF.

Y finalmente; el abordar tematicas de sexualidad, especificamente en el uso de
métodos anticonceptivos resulté como sesgo; ya que, no llega a ser una determinante
para la prevencién de ITS y/o embarazos no deseados, y esto se puede comparar con

ésta investigacion por el motivo de no haber intentado evaluar este factor a largo plazo,
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limitando asi la obtencion de este tipo de resultados en un periodo largo y con ello,
obtener que modelos de datos se involucran en este tipo de problematicas hacia los

participantes tanto en el grupo control como de intervencion.

A pesar de las limitaciones antes mencionadas tuvieron las siguientes virtudes:
debido a que los participantes tenian un previo conocimiento en el CF, contribuyé a un
tipo de apoyo en el conocimiento (por minimo que fuese) del preservativo y con esto, la
presentacion del conddn no fue impactante en manera negativa para los participantes.
De igual forma, el que hubiera observadores dio a los participantes un desempefio mas

natural en las habilidades del uso correcto del preservativo.

Algunas sugerencias que se plantean con base en la realizacion de este trabajo es
que, al pretender elegir una muestra es conveniente la aplicacién del método en
diferentes instituciones con la finalidad de evitar la contaminacion en la transmision de
informacion entre los participantes de ambos grupos y asi mismo, la inclusion de un
tercer grupo al que se le aplique exclusivamente informacion verbal del tema sin ayuda
de materiales audiovisuales. En segundo lugar, seria factible que el grupo control no
observe la manipulacion del condén femenino, siendo Unico de informacion verbal, esto
se debe a que podria ser un estimulo en el aprendizaje significativo. Y finalmente; a
falta de medios electronicos, contar con mayores recursos humanos y de esta forma

obtener un mayor aprovechamiento y nivel de confiabilidad.

Toda la informacion observada, reportada y mencionada en este estudio, se
puede indicar que se hace factible y necesaria en el ser humano, ya que en su continuo
aprendizaje le es imprescindible adquirir conocimiento que lo beneficie, especialmente
para la salud; y con mayor razén al encontrar ocasionalmente falta de informacion, pero
esto puede generarse por una negacion adn existente en la sociedad relativa a ciertos
temas en cuestion a la sexualidad y algunos de ellos son los que precisamente impactan
a la salud de una forma irreversible; por lo cual, es indispensable el hacer cambios en
pensamientos y comportamientos de riesgo, promoviendo un comportamiento sexual

preventivo.

Por un lado como la sociedad va cambiando y evolucionando de manera
constante, trayendo consigo grandes ventajas, y también desventajas enfocandose en la
poblacién juvenil; uno de los mayores riesgos con el debut sexual a edades cada vez

mas tempranas, es la escases de herramientas y habilidades para su proteccion en
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conductas sexuales, las cuales son necesarias, para asi quizas poder tener una mayor
probabilidad a favor de la eficacia en la prevencion de embarazos no deseados, ITS y/o
VIH/SIDA. Y aungue existen varias campafias a favor de ésta prevencion en la conducta
sexual reproductiva, al parecer, no ha dado resultados significativos, al menos eso se
demostro en la pre-evaluacion, ya que previamente los participantes habian recibido una
sesion informativa del condon femenino; lo cual hace que los chicos estén todavia
vulnerables a las ITS (como a los embarazos no deseados), ya que no demostraron tener
la informacién adecuada para su uso pero, por otro lado una intervencién con mayor

duracion da mejores resultados como se encontro en el grupo control.

Ademas de la suma importancia que el investigador en el area de la salud
desarrolle las habilidades adecuadas para realizar un buen entrenamiento, y asi poder
dotar a su poblacion estudiada de estas capacidades las cuales podrian dar una posible
solucion a la prevencién de todas las repercusiones a nivel fisico, psicoldgico y social; y
de esta forma ayudar a que los individuos no pasen por el proceso que conlleva cada

accion no prevenida.

Mas relevante ain (sin minimizar los otros puntos), es el poder hacer una
significacion en lo que aprenden, ya que en algin punto, haran uso de las habilidades
proporcionadas, obteniendo un auto-cuidado y proteccién al llevar a cabo su ejercicio
pleno de la sexualidad; sin temer a consecuencias que se lleguen a lamentar. Por ende,
el trabajo en esta poblacion se hace significativa, cuando a pesar de tener 0 no recursos
de implementacién, esta pueda sumergirse en las teméticas y hacer de si el tema,
Ilegando a la clara proteccion en lo abordado a lo largo de esta investigacion, es decir , a
las ITS.

Por lo que concluye que tanto el grupo de intervencion, como el de tratamiento
usual, tuvieron resultados significativos, pero parecidos entre si, para el uso correcto del
condon femenino, esto podria indicarnos que se puede aplicar un tratamiento usual a
grandes grupos o comunidades completas sin tener que realizar gastos elevados,
recordando que el cond6n femenino tiene un costo mas elevado a comparacion del

conddn masculino.

Y como punto primordial y final de este estudio; es que, a pesar de las
limitaciones encontradas a lo largo de esta intervencion, se obtuvieron aportaciones con

relevancia, ya que al incluir sesiones de psico-educacion y demostracion para obtener
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habilidades en uso correcto del condon femenino en ambos grupos, proporcionaron de
manera inmediata un conocimiento significativo, llegando a percibir que ademas de ser
un entrenamiento que se incorpora adecuadamente a la poblacion, puede apoyar en una
disminucion de gastos al realizarse con medios mas econdémicos, teniendo en cuenta en
que puede ser retomado y/o replicable a otros estudios y poblaciones, las cuales puedan
acercarse cada vez mas a un implemento apropiado y benéfico, generando mediciones,
conocimientos y habilidades significativas en el uso adecuado del condén femenino
(CF) a corto plazo. Y ya que, en las actuales generaciones se observa un avance
paulatino en la difusion de este preservativo, se hace necesaria la toma de medidas
preventivas y anticipatorias ha dicho tema, insertando este tipo de estudios para la
proteccion de la poblacion en tema de salud fisica y salud sexual.
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1. Consentimiento informado.
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“2012 Aiio por la Cultura de la Legalidad”

La Magdalena Contreras, D. F., a 15 de noviembre de 2012

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Delegacion Magdalena Contreras del Gobierno del Distrito Federal y la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México sustentan la practica de proteccién
para participantes en investigacién. Presentamos a usted la siguiente informacién para que
pueda decidir si desea que su hijo (a) participe en la presente intervencion, su colaboracion y
la de su hijo (a) es voluntaria y puede rehusarse a hacerlo. Aln si accediera a participar tiene
absoluta libertad para dejar la intervencidn. No tendria problema o consecuencia alguna como
estudiante de la Escuela Secundaria Diurna N° 27 “Alfredo E. Uruchurtu”.

El objetivo del estudio es:

Identificar dudas y conocimientos acerca del condéon femenino; proporcionar una atencion con
calidad, calidez y respeto hacia las y los jévenes, para favorecer una adopcidon de medidas
tendientes a la prevencidn de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), VIH/SIDA y embarazos
no deseados tanto a mediano como a largo plazo; y por otra parte, generar actitudes positivas
en las y los jovenes de autocuidado, dando un entrenamiento a su hijo (a) en habilidades para
obtener el conocimiento del uso correcto del condén femenino y asi, en un futuro, aprenda a
proteger su salud sexual, todo orientado a prevenir alguna ITS, VIH/SIDA o algin embarazo no
deseado.

Fases de dicha intervencion:

La intervencién del entrenamiento en el uso correcto del conddn femenino se completard en 5

fases.
- Fase 1: aplicacién y evaluacién del conocimiento del uso correcto del condén
femenino.
- Fase 2: taller de 4 sesiones abordando los temas de adolescencia, ITS, métodos
anticonceptivos y cond6n femenino (CF).
Alvaro Obregén No. 20, Col. Barranca Seca WD
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- Fase 3: aplicacién y evaluacion del uso correcto del conddn femenino (a la semana
después de Fase 2).

- Fase 4: aplicaciéon y evaluacion del uso correcto del condén femenino (a los 3
meses después de Fase 3).

- Fase 5: aplicacién y evaluacién del uso correcto del condén femenino (a los 6
meses después de Fase 4).

Declaro que se me ha informado sobre los posibles inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de la participacion de mi hijo (a) en la intervencion, que son los siguientes:

- Se me ha informado sobre todos los aspectos de la intervencién. Acepto que
mi hijo (a) participe en esta intervencidn, sabiendo que puede retirarse en
cualquier momento o fase.

- Entiendo que los datos obtenidos en esta intervenciéon pueden publicarse,
pero no los de la participaciéon individual de mi hijo (a), y que su
participacion no se podra identificar en ninguna forma.

- Se mantendra la confidencialidad de la informacion personal de mi hijo (a).

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO (A)
Acepto participar

NOMBRE Y FIRMA DEL PSICOLOGO (A)

FECHA

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE / MADRE O TUTOR
Acepto participar

NOMBRE Y FIRMA DEL PSICOLOGO (A)

de notificarlo:

Deseo mayor informacion: (SI) (NO)

Si desea mayor informacion o una platica informativa respecto a la intervencién, favor

Alvaro Obregén No. 20, Col. Barranca Seca

La Magdalena Contreras, C. P. 10580
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2. Hoja de datos socio-demograficos.

DATOS PERSONALES

1. Nombre:

2.- Grado: Grupo:

3. Sexo: Femenino ( ) Masculino: ()  Edad:

4.- Estado civil:  Soltera ( ) Casado ( ) Religion:
5.- Direccién:
Calle
NUmero exterior Interior Colonia
Delegacion / Municipio Cadigo Postal Entidad
Federativa
6.- Actualmente vives... A) Con padres o tutores ( ) B) Conalguin familiar ()

C) Sélo(a) ( )

7.- Datos de Familiares: Edad; Grado académico; ocupacion; de:

Padre:

Madre:

Hermanos:

8.- La casa donde vives es: A) Propia ( ) B) Rentada ( )
9.- ¢ Trabajas Actualmente? Si () No ()

10.- ¢En donde?

11.- ¢Cuentas con Seguro Social? Si () No ()
12.- ¢Has tenido relaciones sexuales? Si () No ()

13.- ¢ A qué edad comenzaste tu actividad sexual?

14.-¢En tu primer encuentro sexual usaste algiin método anticonceptivo? Si () No ()

¢Cual?

15.- ¢ Te proteges con algiin método anticonceptivo? Si() No( ) ¢Cual?

16.- Numero de parejas sexuales.
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3. Hoja de registro con base al Test Analogico de Simulacion (TAS) de Roth (1986).

“ENTRENAMIENTO POR EXPOSICION EN EL USO CORRECTO DEL CONDON FEMENINO EN ESTUDIANTES DE NIVEL

Participante:

Edad:

SECUNDARIA”

Grado:

Grupo:

PASOS
PARA USO
CORRECTO

DEL
CONDON
FEMENINO

PRE-

EVALUACION

POST-

EVALUACION

SEGUIMIENTO 1
(3 MESES)

SEGUIMIENTO 2
(6 MESES)

OBSERVACIONES

LD

LH

LD

LH

LD LH

LD LH

10

11

12
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4. Hoja de los 12 pasos correctos del CF basado en division de apoyo en la empresa
de salud femenina [FHC] (2012).

“ENTRENAMIENTO POR EXPOSICION EN EL USO CORRECTO DEL CONDON FEMENINO EN ESTUDIANTES
DE NIVEL SECUNDARIA”

PASOS PARA USO CORRECTO DEL CONDON FEMENINO

En primer lugar, verifica la fecha de vencimiento (réstale 2 afos).

Antes de abrir el CF, esparce el lubricante frotando el empaque con las llemas de tus dedos.

Para abrir el empaque, rasgalo en la ranura (flecha morada) que se encuentra en el borde con la
llema de tus dedos y de igual forma, saca el conddn. No uses tijeras, cuchillo o los dientes para
abrir el paquete.

Debes agarrar el anillo interno entre el dedo pulgar y dedo indice.

Entonces, aprieta los laterales del anillo interno hasta que se junten.

Puedes insertar el CF de diferentes maneras. Encuentra una posicion que te sea comoda. Puede
ser sentada (0), de cunclillas o acostada (o).

Percibe y separa los labios externos de la vulva.

Entonces, usa la punta formada de 8 del anillo interno y empujalo dentro de la vagina.

Después, desliza el dedo indice o el dedo medio hacia adentro del condén y empuja el anillo
interno, que ya esta dentro de la vagina, tanto cuanto te sea posible. Estate segura (o) de que el
condodn no esté trenzado y que se ajuste suavemente

Agarra el anillo exterior y mantéenlo en su sitio mientras orientas el pene hacia dentro del
condodn. Una vez que el pene esté dentro del conddn, no tienes que seguir agarrando el anillo
exterior.

Para retirar el condodn, agarra el anillo exterior y giralo. Es mejor hacerlo antes de levantarse.

Suavemente, quita el conddn, envuélvelo en un papel o en el empaque vacio y tiralo a la basura.

NOTA: CF: Conddn Femenino; LD: Lo dijo, LH: Lo hizo.
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5. Cartas descriptivas (Adolescencia y sexualidad, Infecciones de Transmision

Sexual [ITS], Métodos anticonceptivos y Condon Femenino [CF]).

TALLER PARA ADOLESCENTES (CONDON FEMENING)

SESION1: *Adolescencia y sexualidad”

Mumero de Sesiones: 1

Fechadeinicio:

Manes 08 de ensro de 2013

Fechade término: Martes 08 de enero de 2012

Turno: Matwtino

Duracion: 50 minutos.

y 15 anos.

Participantes: Alumnos de tercer aho de secundaria entre 14

Facilitador:

Fsic. Alma Delia Flores Ordaz

Psic. Sandra ltzel Quifcnes Sandoval

femenino.

Objetive General del Taller: Que los y las estudiantes tengan un conocimiento genersl de los conceptos, como: sdolescencia,
sexualidad, salud sexusl, autocuidado y métodos anticonceptivos, con la finalidad de comprender el porgué del uso comecto del condon

Objetivo especifico: Comprender los cambios biopsicosocisles propios de la adolescencia, al igual que propiciar una sceptacion de

posteniorments.

estos.
Contenido tematico CObjetivos Especificos | Actividades Material Didactico Duracion
1.- Presentacion. Qe las v ks estediantedl as moderadoras s& presentaran frente al grupo, diran | Presentacion Power-point. | 3 min.
COMNOECEN El lzgsu nombre v lss tematicas de cada sesion.
moderadoras del taller
lzs tematicas 3 tratar =
&l
[2 - Yo soy . = participante dird su nombre v junto con la inicis 5 min.
_R?Dnj p|ar:il- :‘_I?:E;}':DFDCEI de su primer apellido, deberan decir una caracternistics
slos integrantes - e
que los defina.
moderadoras del taller = =
E;;Es_1ablac|mer1-::--:a Acordar las reglas y L=s y los estediantes sportaran reglas v limites que 5= | * Rotafolio. 3 min.
b aal e regas s Plumomnes.
limnes gentro gel taller,.  |irsn anOtands &0 Wh rotsTold ¥ QUedars COMo SCUSrdd
para todos.
. ) = Rotafolios.
4. Elarbol dela Reconooery racars"t.lr_al . I:I.:_.r:;_r r._aa: ;:.-::qar-:.;-.a_ln pc:lnl:_ur-; -:_.-.f:-la:f_ar{h v Diibujo de un &rbol 10 min.
sabiduria (lwvia de idess | concepto de adolescencia s iran anctando en ks post-tic pars pegark en &l .
=oibre adoleseancia) dibujo del arbol. Se dividiran los cambios fisicos, = Posttic.
-} == —a - - ;. -
: psicolagicos y socisles, dando un CoRCEpto de «  Flumaonss.
pubsntad y enfocandose posteriorments =n 2l
termino adolescencia.
Detectar el conocimiente | *  Proporcionaries a los i"ﬂ""“_:'E (3s5) esquemas de » Esguemasdelos | 10min.
5. Organos sexusles gue tienen las v bos bos onganos reproductores sin nombres, para qus organcs sexusles
internos y externos alumnos en relscion a la ellos escriban los nombres de la localizacion internos v exXtemos
femenines y masculings. localzacion y nombre comecta, ¥ los que elles recuerden. femenino vy
orrectos de los organos masculing sin
sexnuales. nombres.
& - Sexuslidad an &l Las y bos EE"‘QEHEE » S provectars el videoclip Tl psloma azul, v 3 + Laptop.
. dad en & =ndan ko gus - P . . : R
ladolescenta frc'vglff:‘rr_‘l:r_”_;l;m por término s dara un enfasis al tema del deseo po » [Proyector. 5 min.
= - a S P - -
. _ &l otro en los adolkescentes. »  Videoolio “lz
2l otro v bos primeros P
scarcamisntos sexuales. paloma szul”.
. Hags eladolescents hags )
T- Reflexion acerca de 18 |ponzrizneis de las « Las y ks slumnos aportaran voluntariaments 5 min.
adolescencia y propiciar  Hiferencias individuales, v reflexiones en torno 3l tema.
|3 aceptacion d= lssi mismao comprender &l
diferencias individusles. - oncept de equidad.
£.-Buzon de Iz inquistud. |0y s 13z y los 2studiantes |+ En la mesa de enfrents habrd un buzdn de dudad . Pizamdn, 3 min.
presen sus dudas e = inguistudes, y hojas blancas, en las cusles S ——
inouistudss 3 traves de un podran anotar bo gue gusten y depositarke en 2 e
papely de forma anénima buzon, pars gue a3 la siguiente sesion 59 + Ho '_5 )
para ser sclsrados e5pongan. + Buzon de carion.
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TALLER PARA ADOLESCENTES (CONDON FEMEMNING)

SESION 2: “Infecciones de Transmision Sexual [(ITS)"

Mimero de Sesiones: 1

Fechadeinicio: Jusves 10 de=ensro d= 2013

Fechade término: Jusves 10 d= snsro d= 2013

Turno: matuting

Duracion: 50 min

Participantes: Alumnos de tercer afo de secundaria entre

v 15 afos.

14 Facilitador:

Psic. Alma Delis Flores Ordsz

Psic. Sandra ltzel Quikones Sandoval

Objefive Gerneral del Taller: Que los y las estudisntes tengan un conocimiento general de los conceptos, como: adolescencia,
sexualidad, salud sexual, autocuidado v métodos anticonceptivos, con la finalidad de comprender el porqué del uso comecto del condon

femeanino.

Objetivo especifico: Que los v las estudiantes tengan un conocimiento general de las 5 principales ITS (VIH, WVPH, Gonormea, Sifilis v

Clamidia) v aprendan medidas de higiene y prevencion.

Contenido tematico

Cbjetivos
especificos

Actividades

Material didactico

Duracion

1.- Respondizndo a3l buzdn.

Ind=agar sobra I35

DRISE Qe

S= l==ran 3 d=

n
DEPDS. 0 En

w B

_;l. L3¢
[ 41 =] nadar

Hojas conlas

5 miin.

Z.- Concepto de ITS.

surgieron de [3
sesion antenior {1).

Qe los v las
estudiantes
identifiguen l
concepto delTS.

buzon y s2  dara  un
respussta y reflexion a estas.

= Sondeo de
conacimientos acerca
delzs ITS las cusles
s& escribiran n
imagenss de nubses
pegadas en 2l
pizsrron.

»  Introduccicn scerca
de las ITS.

+» Diferencias de
enfermedad &

infeccion.

inguietudes de [a
550N Snteniar.

Pizarron.

Plumgn.

Imagenes de nubes.
Dliwrex.

15 min

3 .- Memorama de TT5.

[dentificar las
diferenciss, causas y
Consecuenciss de
las & principales ITS.

» Enuwn memoramaa
escala algunos
slumnos de manara
woluntaria pasaran a
buscar laimagsn v =l
contenido similar a
alguna d=las 5
principales ITS {VIH,
VPH, Gonorrea, Siilis
y Clamidia).

Memorama a escala.
Dlierex.

15 min.

4 - Hecawdando TS

Conocer
importancis del
autecuidads para
prevenir las 1T5.

» Formedio de tanetas,
los v las estudisntes
recaudarsn lz mayor
parte de firmas
posibles en sus
tarjetas individusles.

= Ala mitad del grupo
sz l2s entregaran
tarjetas con una
marca roja la cuwal
identificard a las

Zhtargetas: 10
tarjetas con una
idzntificacion roja
{contraen ITS) y 15
sin identificacion.
Flumaones.
Flumas.

Lapices.

5 min.

pEISONSS QUe &n 13
dinamica contrasn
aShguna [TS.

o~ Lomparhiendo mis
inguistudes.

Exponer dudss &
inguistudes scerca
de las ITS.

» Los ylas estudiantes
expondran
voluntarizments
dudss & inguistudes
relacionadss 3 las §
principales TS
EXpUEstEs.

» Szgenerard una
reflexion
comespondiente 3 1
dinamica anterior.

» Entrega de tripticos
con eltema de las
ITS.

Fzamaon.

Plumaones.

Tripticos con &l tema
de ITS.

10 min.

G- Buzon de [3 inguistud.

Cuslas ylos
estudiantes
sxprasen sus dudss
e inguistudes 3
traves de un papel v
de forma ancnima
para ser aclarados
posteriorments.

= Enlza messde
enfrants habrd wn
buzdn de dudas &
inguistudes, v hojas
blanczs, nlas cusles
podran anotar b gue
gusten y depositark
en el buzdn, para gue
ala siguisnts sesion
s2 respondan,

Pizarnon.
Flumones.
Buzon de carton.

3 min.
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TALLER PARA ADOLESCENTES (CONDON FEMENING)

SESION 3- *Métodos anficonceptivos” Humero de Sesiones: 1

Fechadeinicio: Migrcoles 28 de ensro de 2013 Fechade término: Migrcoles 28 de ensro de 2013

Turno: matutino Duracion: 50 min

Facilitador:

Fsic. Alma Delia Flores Ordaz

Participantes: Alumnos de tercer afio de secundaris entre 14
v 15 afios.

Psic. Sandra ltzel Quitones Sandoval

Objetive General del Taller: {Que los y las estudiantes tengan un conocimiento general de los conceptos, como: edolescencia,
sexualidad, salud sexual, autocuidado y métodos anticonceptivos, con la finalidad de comprender el porqué del uso comecto del condon

femenino.

Objetive especifico: Argurmentar la importancis de usar los métodos anticonceptivos, con conocimiento y responsabilidad.

Contenido tematico Objetivos Actividades Material didactico Duracion
especificos
1.- Hespondiendo al buzan. Indagar sobre las Se le=ran slgunas d= Ias Hojas conlas Ty min.
dudss gus depositsdas =n =l inguistudes de la
surgieron de la ¥ 52 dard  una SE5iGN ANTErion
s=5ion anterior {2). respuesta v reflexion a estas
Z.- Conociendo miCuenpo. Reafirmar los En =l pizarron 52 Fzarran. 15 min.
conocimientos, colocaran los P,
moimbres v ESQUemas de Esguemas de los
ubicsciones de las organos sexusles drganos sexuales
partes internas y intermes y extermnos, internos ¥ extermos,
externas de los masculings y masculines y
organos sexuales femeninos. femeninos.
tanto masculinos, S& sclaran duedas Diiwrex.
comao fameninos. acerca del tema.
3.- i Como me cuido ¥ Fropiciar Iz reflexion Se dividira al grupo & cantulings de 15 min.
en tomo alos tipes =n 5 equipos d= 5 diferente color.
y diferencias gue personas cads uno, Flumones.
haw &n los métodos entregandoles una Dlivres .
anticonceptives. cartuling 3 cada
EquipD.
Sz indicard que
representen en la
carulina los metodos
anticonceptives gus
COMPOECEN.
Cads equipo elegird a
2 representantes para
exponer su cartel.
4 -Fulets d= I3 anticoncepoion. ATInar y argumentar == elegiran slazar Rulets gque contengs 15 min.
los tipos de matodos estudiantes para gue CONCEptos &
anticonceptivos junto giren 1z ruleta, la cusl imagenes de
con sus benaficios 2 contendra ls diferentes matodos
inconvenientes. explicacicn 2 anticonceptivos.
imagenes de Pizarrdon.
diferentes metodos Diurex.
anticonceptives 3 Flumanss.
iguslgus sus
caracteristicas
individusles.
5.-Fiensoy actuo. Hazonar scerca de Comentar ko Fzarromn. & min.
la sailwd sexual, el relacionado 3 ls Flumomnes.
SEXO SEQUID Y SEXD responsabilidad v al Tripticos con el tema
protegido. autocuidads entormos de métodos
3 la sexuslidsd d=l anticonoeptives.
adolescents.
Entraga de tripticos
con el tema de los
metodos
anticoncaptivos.
& - Buzon de 5 inguictud. Guelas vios Enla mesade Fizsrrén. = min.
sstudisntes enfrente habra un
expresen sus dudas buztn de dudas & Plsmones. .
einguietudes a inquistudes, v hojas Buzon d= canon.
traves de un papel ¥ blancas, enlas cusles
de forma andnima podran anotar bo gue
para ser aclsrados gusten y depositarks
posteriorments. =n &l buzdn, para que
2 la siguients sesion
5& respondsn.

107




TALLER PARA ADOLESCENTES (CONDON FEMENING)

SESI0ON 4: *Condén femenino (CF)” Nimero de Sesiones: 1

Fecha deinicio: Miércoles 2B de enero de 2013 Fecha de término: Migrcoles 28 de enerc de 2013

Turmo: matutino Duracion: 53 min

Facilitador:
Psic. Alma Delia Flores Ordar

Psic. Sandra lizel Quitones Sandoval

Participantes: Alumnos de tercer afvo de secundaria entre 14
v 15 afos.

Objetive General del Taller: Qe lbos y las estudiantes tengan un conocimiento genersl de lbos conceptos, como: adolescencia,
sexualidad, salud sexual, sutocuidado y métodos anticonceptivos, con la finalidad de comprender el porqué del uso commecto del conddn
femenino.

Objefivo especifico: Que lbs y las estudiantes reconozcan v comprendan la importancia del condon femenino, v obtengan un
conocimiento en los pasos del uso comecto de este.

Contenido tematico Objetivos Actividades Material didactico Duracion
especificos
1.- Respondiendo al buzon. Indagar sobre [as == Izeran zalgunss d= Ias = Hojas conlas B min.
dudas gue dudss deposisdss =n =l inguietudes de Lz
surgisron de la buzén vy se dard  una S ion anteriorn
S5 i anterior (3}, respussta v reflexitn a estas
Z.-WenisjEs y desventajas d=l Conoocer ventajEs ¥ » Seles preseniars en = FrEamon. 15 min
C desventajas del un rotafolio las = Pluman.
mEtodo WENtIjEs ¥ = Rotafolic con
anticonceptive de desventajas del CF. ventajas vy
barrera: condon = Aporiaran dudas y desventajas delCF.
femenino. sugersncizs de dicha = Diurex.
tema.
3.-Fasos comectos del uso del Conocerlos 12 = Dividir algrupos en = Condon femening 10 min.
conddn femenino. pasos deluso secciones. {CF}.
cormecto del condon »  Acads seccidnss les =  Modek de vagina.
femenina {CF). maodelsrad con Spoyo = Pressntacion power-
de un CF y un models peoiint.
de vagina los 12
PESOE COMSCios para
colocario.
4 - Paso por paso pomendo ] Consolidar los = Sedividira al grupo = Hotafolio conlos 10 min.
condon femenino. pasos dela en 4 equipos de & pasos del condan
colocacion del personss cads wno. femenino en
conddn famenino. = Conapoyo de un desorden.
rotafolio, estaran en =  Pizarman.
desorden bos pasos = Plumonss.
para colocar el = Diwrex.
conddn femening. « Diptico con =l tema
»  Los ylas estudiantes diel condan
deberan ordenar en femenino.
equipnr estos pasos.
» S=hars uns
comparacion del
orden gue propuso
cada equipo.
= Entrega de diptico
con el tema del
conddn femenino.
5.- Buzon de T inquietud. Quelas yios = Enlamesade s Pizanmén. 5 min.
estudiantes enfrente habra un _
expresen sus dudas buzsn de dudss & » Plumones.
& inguistudes 3 inguietudes, v hojas * Buzan de canan.
traves de un papel ¥ blancas, enlas cusles
de forma anonima podran anotar ko gue
para ser sclarados gusten v depositark
posSteriormants. =n =l buzan.
= Serespond
aclzraran slgunss de
las ing
depositadas =n =l
buzdn.
B.-Cierre del taller = TF. Conocer [ = 5&hara un circulo & min.
aprendizsje por conformado por todos
parts de las v los koS integrantes del
estudiantss 3 ko taller, v cads
largo del taller v sus integrants, con 1o 2
limitantes. palabras diirén que
SpreniEnon F gue s
lievan del taller de
condon femenino.
= Las moderadoras
sgradeceran Iz
Stencitny
participscion por pants
el grupeo.
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