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RESUMEN

La Prueba piloto del taller: “vive tu juventud, no solo 10 minutos de ella”
en estudiantes de telesecundaria de zonas rurales tuvo como objetivo prevenir
a jovenes adolescentes de ITS, VIH/SIDA, embarazo no deseado y aborto a
partir del modelo de Informacién, Motivacion y Habilidades Conductuales de
Fisher y Fisher (1992), retomando ademas los criterios que describen Noar
(2007); Kirby, Rolleri y Wilson, (2007) para programas de intervencion mas
efectivos; participaron 73 alumnos (30 mujeres y 38 hombres) de la
telesecundaria Lucas Alaman ubicada en el municipio de Chalchicomula de
Sesma, Estado de Puebla, el 100% de los participantes refirié no haber iniciado
su vida sexual, en primera instancia se aplico una preevaluacién para conocer
el grado de conocimientos que poseian sobre temas de educacién sexual,
también para conocer la percepcion que tenian sobre el uso del condén y el
apoyo que creian recibir de las personas que les rodean para Su uso,
posteriormente se realizaron 3 sesiones de 2 horas donde se abordaron
tematicas sobre salud sexual y reproductiva, anatomia, embarazo adolescente,
ITS, VIH/SIDA, uso de conddn y negociacion en su uso, finalmente se realizo
una post evaluacién donde se encontrdé un incremento en los conocimientos de
tematicas sexuales, tuvieron una actitud favorable ante el uso del conddn,
percibieron menor apoyo de las personas que los rodean para su uso,
obtuvieron la habilidad de colocar correctamente un condén masculino en un
modelo de pene, dieron argumentos para posponer una relacion sexual, y

negociar el uso del condon.



INTRODUCCION

Hablar sobre el sector salud siempre ha sido un tema fundamental en cuanto a
sus progresos en el area, sobre todo para los paises en desarrollo como
México, parte de la solucidn a sus problemas dependen en gran medida de los
avances en educacion, tecnologia y esencialmente de la salud. Sin embargo, el
concepto de salud es bastante amplio con mdultiples temas para su abordaje
(Lameiras, Carrera, Nufiez y Rodriguez, 2006), por eso mismo se delimita el
siguiente trabajo a una de sus areas de gran relevancia en el contexto actual, la

cual es el area de la salud sexual.

A continuacion, se expondran temas de salud sexual con gran impacto
en la realidad social, dichas tematicas se concentraran en la poblacidn mas
vulnerable y problemética, tal como lo es la poblacién adolescente, en donde,
se reportan altas tasas de incidencia que afectan su salud sexual (Barcenas y
Tenorio, 2012; Torices, 2012; Garcia, Cotrina y Carcamo, 2008; Montes, 2013;
Bayés, 1990; OMS, 2018; ENSAUT, 2006; UNICEF, 2017). Por otro lado,
también, se consideran algunos de los fenbmenos con gran trascendencia en
las dltimas décadas y con las cuales se vinculan con mas frecuencia las
problematicas adolescentes, como por ejemplo los embarazos no deseados,
los abortos, las infecciones de transmision sexual y el VIH-SIDA, problemas
derivados principalmente de las relaciones sexuales sin proteccién, las cuales,
son las causas mas comunes de problemas de salud sexual y reproductivos a
los que actualmente se enfrenta la poblacion en general, con mas incidencia en
la poblacion adolescente por llevarse a edades tempranas (Leon, Bolafos,
Campos y Mejias, 2013; Torices 2012; Pérez, 2001; Quesada, 2010).

La importancia de estos temas radica en su nivel de impacto, ya que es
constante y creciente en México, parte de este trabajo es ilustrar la
manifestacion de tales problematicas en los medios urbanos pero con un
sentido mas especial en los medios rurales, describiendo cada uno de los

fendbmenos antes mencionados y las dimensiones que los conforman, asi



mismo, se pretende hablar de sus variables causales como de sus
consecuencias y las formas de comportamiento preventivo que puedan anular

o frenar las problematicas mencionadas.

El presente trabajo tuvo como objetivo la aplicacion del “Taller Vive tu
Juventud, no solo 10 minutos de ella, en estudiantes de secundaria en zonas
rurales” una propuesta desarrollada por Ricardo Jesus Baes Lépez (2016) y
basada en el modelo de Informacion, Motivacion y Habilidades Conductuales
de Fisher y Fisher (1992) en el cual se retoman los criterios que describen Noar
(2007); Kirby, Rolleri y Wilson, (2007) para programas de intervencidbn mas
efectivos. Dicho taller se aplicd en estudiantes de secundaria de una zona rural

de la sierra norte del Estado de Puebla.

En relaciébn con lo anterior el presente trabajo se compone de 6
capitulos: En el capitulo uno se mencionan los problemas de salud sexual mas
frecuentes en la adolescencia como son los embarazos no deseados, aborto e
ITS, describiendo sus sintomas, causas, consecuencias, datos estadisticos y
definiciones de cada uno de estos fendmenos. También en este capitulo se
abordan los comportamientos de prevencién que evitan situaciones de riesgo

para la salud sexual.

En el capitulo dos se define lo qué es la psicologia de la salud ubicando
sus dimensiones y objetivos, se plantea lo que es salud sexual y sus distintos
conceptos que se tienen sobre esta, también se abordan los niveles de
prevencion y algunos modelos tedricos propuestos en el area de la salud como
el modelo de Creencias de Salud (MCS), la Teoria de Accion Razonada (TAR),
la Teoria de la Conducta Planeada (TCP), Modelo de auto eficiencia (MA) y el
Modelo de Informacion, Motivacion y Habilidades Conductuales. Por dltimo, se
mencionan algunas caracteristicas para la realizacion de programas efectivos

de acuerdo a los criterios de Noar (2007) y Kirby, Rolleri y Wilson (2007).

El tercer capitulo comienza con la historia de la educacion en México
continuando con la historia de la educacion sexual en México y su desarrollo en
las areas rurales, posteriormente se habla de los distintos programas de

educacion sexual con incidencia en otros paises y en México realizando un



andlisis critico de dichos programas bajo los criterios de Kirby, Rolleri, Wilson
(2007) y Noar (2007).

En el capitulo cuatro se describe la metodologia utilizada para llevar a
cabo el taller, donde se especifican las caracteristicas de los participantes, el
escenario, los materiales y aparatos utilizados, describiendo la definicion de
variables e instrumentos, el disefio y procedimiento realizado para llevar a cabo

el taller.

En el capitulo cinco se menciona de manera detallada los resultados
obtenidos en el taller durante la pre y post evaluacion en relacion a las
variables consideradas, describiendo en primera instancia los datos
demogréficos obtenidos de la muestra, continuando después con los datos
encontrados acerca de conocimientos sobre VIH/SIDA y otras ITS,
conocimientos sobre embarazos adolescentes y métodos anticonceptivos,
posteriormente se exponen los porcentajes obtenidos por la variable de
actitudes hacia el uso del conddén tanto con pareja regular como con ocasional.
Se finaliza con la descripcién de resultados durante la fase de post evaluaciéon
de las variables anteriormente mencionadas afadiendo la variable del uso del
conddén, en donde se reporta por reactivo el porcentaje de alumnos que lo

realizaron correcta e incorrectamente.

En el capitulo seis se lleva a cabo la discusién retomando el objetivo
planteado en el taller, hablando sobre los objetivos alcanzados en relacién con
las variables de informacién, motivacion y habilidades conductuales (modelo
IMB), describiendo y comparando cada una de ellas los cambios cualitativos y
cuantitativos existentes entre la preevaluacion y la post evaluacion, también se
realiza un andlisis de los resultados obtenidos en este trabajo en comparacion
a los resultados encontrados por otros autores. Se habla de manera puntual
sobre los problemas metodoldgicos existentes durante la realizacion del taller y
la solucion dada a dichos problemas. Se proponen alternativas para la mejora

del taller, culminando el capitulo con sus respectivas conclusiones.

Finalmente, se presentan las referencias utilizadas para llevar a cabo

este trabajo y los anexos, iniciando con los instrumentos de evaluacion:



Conocimientos sobre Embarazo Adolescente, Métodos Anticonceptivos,
VIH/SIDA e ITS; Conocimientos sobre VIH/SIDA y otras ITS, hojas de
respuestas, Instrumento de Actitudes, Formato de registro uso de condoén
masculino; por ultimo se incluye la Narrativa de la experiencia; Consentimiento
informado secundaria; Consentimiento informado para padres; Carta para el

director y fotografias del taller.



1. PROBLEMAS DE SALUD SEXUAL DE LOS ADOLESCENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) concibe a la salud sexual como un
estado de bienestar fisico, mental y social. Todo ello se encuentra vinculado a
la sexualidad por ser inherente a la vida de las personas, la cual se manifiesta

desde la infancia hasta la vejez.

Anteriormente el concepto de salud era muy limitado, a lo largo de la
historia su definicion ha trascendido, dejando de lado el antiguo concepto
donde salud era igual a ausencia de enfermedad, actualmente el concepto de
salud engloba varios aspectos tal como lo sefiala la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en su definicion anterior de salud sexual, en la cual ademas, de
los aspectos biologicos como fisicos los cuales permiten la descripcion y el
estado funcional de las caracteristicas de la estructura anatomica y de los
organos de los hombres y las mujeres, se consideran elementos psicoldgicos
como pueden ser comportamientos de prevencion o de riesgo y aspectos
sociales como las condiciones de los ambientes de las personas tales como la
pobreza, las carencias educativas, servicios de salud, entre otras (Lameiras,
Carrera, Nufiez y Rodriguez, 2006), por lo tanto, estas variables son esenciales

a la hora de abordar cuestiones de caracter sexual.

La salud sexual se caracteriza por la incidencia de diversos aspectos
seflalados anteriormente, los cuales se interrelacionan en todo el proceso
evolutivo de una persona (Barros, Barreto, Pérez, Santander, Yépes, Abad-
Franch y Aguilar, 2001). Sin embargo, es durante la etapa de la adolescencia
donde dichos factores se manifiestan en su maxima expresién y tienen una
serie de cambios, sobre todo los relacionados con la sexualidad y sus

consecuencias (Pérez, 2001; Quesada, 2010).

Es necesario conocer en toda su integridad lo que es la adolescencia,
pues parte de su analisis en este trabajo es entender tal etapa mas alla de ser

un proceso de cambios drasticos, ya que el analisis psicologico debe retomar



todas las caracteristicas que distinguen a un adolescente, esto con la
finalidad de dar un estilo distinto de atencion hacia la poblacién joven de

nuestro pais.

Desde el significado etimolégico de adolescencia se resalta los cambios
producidos durante esta etapa, pues la palabra adolescencia proviene del
prefijo ad que significa, a, hacia; y de olescere que quiere decir, crecer, por
consiguiente, se le puede entender como tender hacia el crecimiento o ir hacia
el desarrollo (Pérez, 2001), asi desde su definicion etimoldgica se nota una
clara vinculacion entre los cambios producidos y los cuales se producirdn

durante esta etapa.

De acuerdo con la OMS (2015) la etapa de la adolescencia comienza
alrededor de los 10 afios y termina a los 20 afios, donde las caracteristicas mas
marcadas por los cambios de esta etapa segun Quesada (2010) son los
relacionados con los oOrganos sexuales primarios los cuales se vuelven
funcionales (aspectos fisicos y biologicos), la forma de pensar la cual se vuelve
mas sistematica y abstracta (aspectos cognoscitivos) y las interacciones entre
comparfieros y familia las cuales cambian, ademas, se comienza a definir la
orientacion sexual a partir de las nuevas practicas sociales como las relaciones
sexuales (aspectos socioafectivos). Los adolescentes al incursionar en el
terreno de la sexualidad son bastantes inexpertos sobre su ejercicio, por lo
tanto, suele ser peligrosa su inclusion en dicho terreno sin un conocimiento

previo.

La OMS (2015) ha detectado algunos problemas en cuanto a la salud
sexual de los adolescentes, estos problemas hacen referencia a los
relacionados con infecciones (Infecciones de transmision sexual que pueden
provocar graves problemas de salud), los relacionados con el ciclo vital
(problemas que sobrevienen en relacion con el embarazo, el parto y el
puerperio; el climaterio, problemas vinculados al ciclo menstrual e inmadurez
cognoscitiva), los relacionados con la evolucién técnica (uso de preservativos,

contracepcion hormonal o dispositivos intrauterinos) y los ligados con factores



socioculturales (las costumbres, tradiciones, nivel socioeducativo, educacion de

la sexualidad; asi como factores juridicos y econGmicos).

La magnitud del problema de las infecciones de trasmision sexual (ITS)
de acuerdo con la OMS (2016) se estima en alrededor de 1 millon de personas
infectadas cada dia. Al afio alrededor de 500 millones de personas contraen
VHS (herpes), 290 millones de mujeres contraen VPH (virus del papiloma
humano), 131 millones clamidiasis, 78 millones gonorrea, 5,6 millones sifilis y
143 millones tricomoniasis. Con Respecto al VIH al afilo se producen 1,8
millones de infecciones nuevas, sin olvidar a los 36,7 millones de personas
infectadas en todo el mundo. Estos datos son de forma global y se suscitan de
forma diferente en México, el tema de ITS y VIH/SIDA por su relevancia seran

retomados de manera detallada y especifica mas adelante.

Por otro lado, tenemos que alrededor de 214 millones de mujeres en
edad fecunda de paises en desarrollo pretenden posponer o detener la
procreacion, pero no utilizan ningdn método anticonceptivo moderno (OMS,
2018). A escala mundial el uso de métodos anticonceptivos ha mostrado un
leve aumento de un 54% en 1990 a un 57% para el 2015. A nivel regional la
proporcion de mujeres de entre 15 y 49 afios que usan algun tipo de método
anticonceptivo ha aumentado ligeramente o se ha estabilizado entre el 2008 y
el 2015. En Africa paso de 23.6% a 28,5%, mientras para Asia el uso de
anticonceptivos paso de un 60,9% a un 61,8% y en América Latina y el Caribe
el porcentaje ha permanecido en un 66,7%. Cabe resaltar que, dentro del
porcentaje del uso de los métodos anticonceptivos en las tasas de prevalencia
anteriormente mencionadas, por parte de los hombres representa una
proporcion relativamente pequefia, ya que los métodos anticonceptivos

masculinos se limitan al conddn y la esterilizacion (vasectomia).

Algunas cifras reportadas en México sobre el uso de métodos
anticonceptivos de acuerdo con el Programa sectorial de salud 2013-2018
propuesto por la secretaria de salud (2014), indican que entre las usuarias

adolescentes de 15 a 19 afios de edad, el 39.1% usa el condoén; el 23.2% el



dispositivo intrauterino (DIU); 10.4% usa los hormonales orales, 10.4% las
inyecciones; 5.7% el implante subdérmico; el 7.7% métodos tradicionales y el
3.6% restante, algun otro método. Es alarmante que el 0.8% usa la

anticoncepcion de emergencia como método anticonceptivo.

Un dato relevante es que las adolescentes emplean métodos
anticonceptivos como oclusion tubaria bilateral (OTB), DIU, implante
subdérmico, inyecciones y el condén femenino, del sector publico, mientras que
el resto de los métodos se obtienen mayormente en el sector privado,
especialmente la pastilla de emergencia, condon masculino, pastillas y parche

anticonceptivo. Para mayor detalle ver la gréafica 1.

Grafica 1. Distribucion porcentual de mujeres adolescentes de 15 a 19 afios de
edad sexualmente activas que usan algun anticonceptivo segun tipo y lugar de

obtencion del método. Nacional, 2009.
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En relacion con los embarazos alrededor de 1 millon de nifias menores
de 15 afios dan a luz cada afio, la mayoria de estos eventos suceden en paises
de ingresos bajos y medianos (OMS, 2014). La falta de uso regular de métodos
anticonceptivos agregando el creciente nimero de ITS como de embarazos, da
un resultado fatal, donde alrededor de 900 000 mil mujeres resultaron
embarazas y con sifilis, lo cual en 350 000 mil casos causo complicaciones,

incluidos casos de muerte prenatal.

100%



Los embarazos en México durante el 2005 segun la UNICEF (2017)
reportd que casi medio millébn de mexicanas menores de 20 afios dieron a luz;
también en 2005 se encontraban alrededor de 144,670 casos de adolescentes
con un hijo o un primer embarazo entre los 12 y 18 afios de las cuales no

habian concluido su educacion de tipo basico.

Los embarazos adolescentes son definidos por Ruoti 1994 (citado en
Torices, 2012) como la gestacion en mujeres de edades de entre 10 a 19 afios,
independiente de su edad ginecologica. En México durante el afio 2000 se
registraron alrededor de 366 mil nacimientos de madres (adolescentes) de un
rango de edad de entre 15 a 19 afios representando el 17% del total de
nacimientos y una tasa de fecundidad de 70.1 por mil mujeres de ese grupo
etario (Diaz, 2003). Para el 2006 La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSAUT citado en Olvera, 2012) dio a conocer que la tasa de embarazo en
nifias y adolescentes fue de 79 por cada mil mujeres entre estas edades. En el
2010 el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reportd que uno
de cada seis nacimientos se relacionaba con jévenes de 15 a 19 afios (16.1%)
siendo los estados de mayor concentracion el Estado de México, Chiapas,

Veracruz, Jalisco y Puebla.

1.1. Embarazos no deseados

Tenemos por otra parte segun Barcenas y Tenorio (2012) que en México
alrededor de un 60-70% de los embarazos adolescentes son no deseados,
siendo ademas la tasa de embarazo en la adolescencia mas alta en los paises
en desarrollo ya que no cuentan con una infraestructura educativa y sanitaria la

cual pueda disminuir su incidencia.

Los embarazos no deseados de acuerdo con Langer (2002) son
“‘definidos como aquellos que ocurren en un momento poco favorable,
inoportuno, o que se dan en una persona que ya no quiere reproducirse” (p.1)
es decir, los embarazos no deseados no son exclusivos de los adolescentes

sino al contrario pueden ocurrir en la poblacion en general, sin embargo, los
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criterios antes sefalados por la definiciobn se asocian con mas frecuencia al
embarazo adolescente y cuando este ocurre también podria llamarsele como lo
sefala Beltran 2006 (citado en Torices 2012) un embarazo precoz, donde la
madre aun no ha alcanzado la suficiente madurez emocional para asumir la

maternidad.

Diaz (2003) menciona que los END representan “una amenaza para el
desarrollo integral de los y las adolescentes, ya que esta situacion no esperada
puede poner en peligro la salud de la mujer y retrasar o suspender los procesos

de capacitacion para la vida y para el trabajo productivo” (p.23).

Por lo tanto, la prevencién de embarazo no planeado en la adolescencia
contindia siendo un reto en el area de la salud sexual y reproductiva (Torices
2012). Las causas del poco control sobre la fecundidad en los adolescentes

pueden ser explicado por varias razones de acuerdo con Langer (2002):

o La falta de informacion sobre métodos anticonceptivos y como
usarlos adecuadamente (asesoramiento y adiestramiento).

o Temor a los efectos secundarios de los métodos anticonceptivos,
oposicion de la pareja, la postura ideoldgica de algunas religiones.

o Barreras para conseguir anticonceptivos (inexistencia de

servicios, costos, diferencias culturales o lingiisticas)

o Practicas “tradicionales” como el ritmo o el coito interrumpido.

o Relaciones sexuales no voluntarias como la violacion.

o La presion social para el inicio de una vida sexual.

o El posible fallo de los métodos anticonceptivos por su mal uso,

ademas, de que no existe un meétodo anticonceptivo con 100% de

eficacia.

Por su parte Torices (2012) menciona otras razones las cuales

categoriz6 como factores predisponentes y determinantes

Factores predisponentes:
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Menarca Temprana: otorga madurez reproductiva cuando aun no
maneja las situaciones de riesgo, es decir, cuando el aparato reproductor
femenino ya es funcional para reproducirse y la adolescente aln no cuenta con
un repertorio conductual que le permita llevar a cabo comportamientos

preventivos para evitar o manejar situaciones de riesgo.

Inicio temprano de actividad sexual: cuando aun no existe la madurez
emocional necesaria para implementar una adecuada prevencion. Ademas de
la falta de informacion sobre ITS, métodos anticonceptivos y adiestramiento

para su uso y manejo.

Familia disfuncional: uniparentales o con conductas disfuncionales, que
ponen de manifiesto la necesidad de proteccion de una familia continente, con
buen didlogo padres-hijos. Su ausencia genera carencias afectivas que las y
los jovenes no saben resolver, impulsandolos a relaciones interpersonales que
tienen mucho mas de sometimiento para recibir afecto, que genuino vinculo de

amor.

Mayor tolerancia del miedo a la maternidad adolescente: esto se refiere
a que las adolescentes no vinculan como afectarian sus condiciones presentes
la condicion de madre. Otro caso es la predisposicion a ser madre adolescente

por ser una practica comun en algunas comunidades.

Bajo nivel educativo: con desinterés general, cuando hay un proyecto de
vida que prioriza alcanzar un determinado nivel educativo y posponer la
maternidad/paternidad para la edad adulta, es mas probable que las y los
jovenes, aun teniendo relaciones sexuales, adopten comportamientos de

prevencion.

Migraciones recientes: con pérdida del vinculo familiar, ocurre con el
traslado de las y los jévenes a las ciudades en busca de trabajo y aun con
motivo de estudios superiores. Esto, ademas, puede causar que los jovenes

sean blanco de abusos por sus mismas necesidades.
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Pensamiento magico: propios de esta etapa de la vida que las lleva a

creer que no se embarazaran porque no lo desean.

Fantasias de esterilidad: comienzan sus relaciones sin cuidado y, como

no se embarazan por casualidad, piensan que son estériles.

Falta o distorsion de la informacion: es comun que entre adolescentes
circulen “mitos” como sélo te embarazas si tienes orgasmo, cuando se es mas
grande, cuando lo haces con la menstruacion no hay embarazo o solo cuando
hay penetracion completa, es decir, no hay un conocimiento apropiado sobre la

salud sexual.

Controversias entre su sistema de valores y el de sus familias: cuando
en la familia hay una severa censura hacia las relaciones sexuales entre
adolescentes, muchas veces las y los jovenes las tienen por rebeldia y, a la

vez, no implementan mediadas antifecundativas.

Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres
derivado de una nueva libertad sexual, que se da por igual en los diferentes

niveles socioeconémicos.

Menor temor a Infecciones de Transmision Sexual: esto se refiere al
desconocimiento sobre las ITS, sus causas como Sus consecuencias y

sintomas, ademas, de la practica en menor medida del uso del condén.
Factores determinantes:

Relaciones sin antifecundacion: esto se puede traducir como realizar
comportamientos de riesgo (llevar a cabo relaciones sexuales sin condén o sin
algun otro tipo de método anticonceptivo) que generalmente resultan en

embarazos.

Abuso sexual: cuando las/los jovenes pueden ser chantajeados,
engafados u obligados a cometer actos sexuales donde usualmente las

condiciones no favorecen a quien es la victima.
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Violacion: durante eventos como la violacidbn que son actos sexuales
forzados no hay posibilidad para la realizacion de comportamientos preventivos

por parte de la victima, mucho menos son considerados por parte del agresor.

Como se puede observar las causas de los embarazos no deseados son
diversas y pueden ocurrir de manera distinta en los ambientes urbanos o
rurales, de acuerdo con el Consejo Nacional de la Poblacion (1996, citado en
Torices, 2012) sefala que existen diferencias en los grupos sociales en
relacion con el inicio de la etapa reproductiva, por ejemplo, el 31.1% de las
jovenes de zonas rurales ya han tenido su primer hijo a los 18 afios y entre las
mujeres indigenas lo ha hecho el 50.8%, a diferencia de las jévenes en areas
urbanas quienes solo el 23.3% a adquirido responsabilidades adultas como la

de formar una familia.

Los END tienen distintas causas por lo que también pueden traer
consigo distintas consecuencias en la vida adolescente, pues, aunque el
embarazo no deseado en si mismo ya es una consecuencia tanto fisica, como
psicolégica y social existen otras consecuencias las cuales son evaluadas

como negativas que por supuesto valen la pena examinar a continuacion.

1.2. Consecuencias de los embarazos no deseados

Algunas de las consecuencias de los END se manifiestan en los llamados
aspectos socioculturales de los adolescentes, entendidos como la marginalidad
de las/los adolescentes por parte de sus familias o de sus comunidades, el
hacimiento de cada vez mas adolescentes con embarazos no deseados,
discriminacion social en mayor medida para la mujer, escasas alternativas de
desarrollo personal, mayor presién para la mujer por parte de la sociedad para
seguir con los roles tradicionales de madre y esposa, (Winkler, Pérez y Lopez,
2005).
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Las oportunidades sociales en un END se limitan en gran medida para
los padres adolescentes y para su futuro hijo, esto por la desercion escolar,
rechazo de la concepcidn por parte de la pareja, la familia y amistades, ademas
de mayores probabilidades de un desarrollo precario para el futuro hijo en sus
posteriores etapas como la nifiez, la adolescencia y en la edad adulta, aunado
a todo esto existen una alta probabilidad de tener un mayor numero de hijos y
desempleo (Comité Técnico Interinstitucional para la Prevencion del Embarazo
en la Adolescencia, 2011; Diaz, 2003; Langer, 2002).

Actualmente las parejas que deciden seguir juntos ante un embarazo,
han suscitado un nuevo fendmeno el cual se le ha denominado de manera
técnica “pareja no conviviente” aunque de manera coloquial se le conoce como
‘pareja con cama afuera”, este fenomeno se refiere a cuando las parejas
deciden seguir su relacién viviendo con sus respectivas familias, planteandose
como una estrategia para distribuir los gastos y evitar los costos por la
constitucion de un nuevo hogar, sin embargo, si la pareja continua, el
nacimiento del hijo/hija representa un estimulo adecuado para la convivencia,
pero tal convivencia cuando se concreta es en general con algun familiar
creandose una situacion de dependencia. Es preciso mencionar que este
fendbmeno se presenta en parejas de todas las edades y niveles sociales, pero
en nuestra poblacion se vincula como consecuencia de los limitados recursos
econdmicos y habitacionales. Es comun que los padres adolescentes tengan
una baja capacitacién para el trabajo por su corta edad, agregando también el
bajo nivel académico que los limita a tener acceso a trabajos de buena calidad
y bien remunerados, esta situacion los orilla a ser reubicados en su familia
como hijo — padre o a ser “adoptado” por su familia politica como un miembro o

hijo mas (Torices, 2012).

Los problemas de los END no terminan en la manifestacion de
consecuencias socioculturales, pues también existe la ocurrencia de
consecuencias fisicas y biologicas, entre las cuales destacan principalmente en
la salud fisica como la muerte materna, el aborto, complicaciones durante el

parto como la anemia, las infecciones bacterianas graves, la desproporcion
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céfalo-pélvica, la muerte fetal y la formacion de fistulas recto-vaginales o cisto-
vaginales; algunos de los argumentos medicos para evitar el embarazo
adolescente son el desarrollo 6seo incompleto como el no alcanzar la masa
mineral maxima vy la relativa inmadurez del canal del parto. (Comité Técnico
Interinstitucional para la Prevencion del Embarazo en la Adolescencia, 2011,
Diaz, 2003; Langer, 2002).

Por lo tanto, es normal que al asumir responsabilidades en momentos
inadecuados como en el caso de los embarazos en la adolescencia puedan
ocurrir desequilibrios y crisis fisicas, sociales o emocionales (Olvera, 2012)
afectando directamente las aptitudes con las cuales han de enfrentar el

embarazo los futuros padres adolescentes.

1.3. Consecuencias sociales y psicoldgicas en mujeres

De acuerdo con Torices (2012) existen algunas particularidades en cuanto a la
aptitud de las mujeres relacionadas al embarazo que pueden describirse de

acuerdo a su edad:

e El embarazo en mujeres menores de 14 afos tiene un alto impacto
sobre todo por la exacerbacién al temor de los dolores del parto,
priorizan sus necesidades personales, no conciben la idea de que el
embarazo las transformara en madres. Un embarazo por abuso sexual
vuelve mas compleja la situacion, las adolescentes se vuelven mas
independientes de su madre, sin lugar para una pareja, aunque ésta
exista realmente, no reconocen a su hijo/hija, por lo tanto, no asumen su

crianza y queda a cargo de los abuelos.

e Un embarazo entre los 14 y los 16 afos caracterizan a las futuras
madres adolescentes por la tendencia a “dramatizar” la experiencia
corporal y emocional, haciéndolas sentirse posesivas del feto

utilizandolo como un “instrumento” para afirmar su independencia a los
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padres. Sus estados emocionales oscilan entre la euforia y la depresion,
temen tanto a los dolores del parto como por la salud del hijo/hija,
tomando actitudes de autocuidado para su salud como para la de su
hijo/hija. Si existe un apoyo por parte de la familia como de los servicios
de salud y educacion, desempefiara un buen rol maternal, ademas, se
vuelve indispensable para ellas la presencia de un compafero, si el
padre del hijo/hija no es corresponsable es frecuente que busque otra
pareja aun durante el embarazo.

e Si el embarazo ocurre en mujeres de 18 afios de edad puede que sea
para ellas el elemento que faltaba para la consolidacion de su identidad,
formalizan una pareja y desempefian el rol de madre joven, la crianza
del hijo por lo general no tienes consecuencias negativas para su
desarrollo.

Como podemos observar el comportamiento de las madres jovenes
dependera en gran medida por la etapa de vida que transite, sin embargo,
también es importante considerar su historia, como el apoyo social, familiar
como de los servicios de salud y educacion con las cuales pueda contar para
que la adolescente pueda tener una buena actitud ante un embarazo no

deseado y desempefiar de manera adecuada el rol de madre.

1.4.Consecuencias sociales y psicologicas en hombres

Si la adolescente no esta preparada para ser madre, menos lo estara el varon
para ser padre, especialmente porque en la cultura en que se da la maternidad
adolescente es muy comun que el hombre se desligue de su papel y las
descendencias pasan a ser criadas y orientadas por mujeres. Esta exclusion
cultural del hombre provoca en él sentimientos de aislamiento, agravados por
juicios desvalorizadores por parte de la familia o amistades (“‘con qué lo vas a
mantener”, “seguro que no es tuyo”, por ejemplo) que precipitaran su
aislamiento si es que existian dudas (Torices, 2012).
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El fracaso en la relacion de pareja por las diferentes causas
mencionadas anteriormente, promueve que la maternidad sea una condicion
mas frecuente entre las adolescentes que la paternidad en los varones, ya que,
algunos varones pueden desconocer o no responsabilizarse del hecho de
haber sido padres (Comité Técnico Interinstitucional para la Prevencion del
Embarazo en la Adolescencia, 2011).

Los varones adolescentes al enterarse de la noticia de que seran padres
y que acepten la responsabilidad tienden a postergar sus proyectos a largo
plazo y suelen confundir los de mediano con los de corto plazo, busca trabajo
para satisfacer las necesidades de su nueva familia, por eso mismo rompe con
Su preparacion académica urgido por la necesidad de procuracion,
comenzando a vivir con un sentido de urgencia, a todo esto, se agrega la
demanda de atencién por parte de su pareja embarazada teniendo como
objetivo ahora no solo cubrir las necesidades materiales y econémicas, sino

también, emocionales (Torices, 2012).

Como hemos podido sefialar el embarazo a temprana edad se concibe
como un problema de diferentes dimensiones por cuestiones médicas (por la
inmadurez del cuerpo), psicologicas (inmadurez emocional para asumir este
nuevo rol), econdmicas (por la falta de autonomia financiera del adolescente) y
sociales (ruptura en la construccién del proyecto de vida y el estigma contra las
adolescentes) por lo tanto, en las Ultimas décadas se ha tratado de desarrollar
algunas medidas con mas impacto para frenar el embarazo adolescente tales
como la implementacion de educacion sexual en las escuelas, el desarrollo de
comportamientos preventivos, manejo y uso del condon, informacion sobre ITS
entre otras (Bayés, 1990; Bayés y Ribes,1989; Lameiras, Carrera, Nufiez y
Rodriguez, 2006).

Los embarazos no deseados de acuerdo a lo expuesto anteriormente
son el resultado en gran parte de los comportamientos de riesgo, de la falta de
informacion y de servicios competentes, es decir, el ejercicio de una sexualidad

de manera irresponsable, lo que lleva a los adolescentes a un embarazo no

18



deseado, por ende, cuando se encuentran en esta situacion los jévenes deben
tomar decisiones entre las cuales se encuentran seguir con el embarazo no
deseado o interrumpirlo a través de un aborto inducido (Langer 2002) tema del

cual nos encargaremos a continuacion.

1.5. Aborto

Durante el afio 2010-2014 se registraron alrededor de 25 millones de abortos
en todo el mundo (OMS, 2017). La mortalidad durante el embarazo y el parto
es de dos a cinco veces mayor para las mujeres menores de 18 afios que entre
las de 20 a 29 afios. (Diaz, 2003). Como se puede apreciar el embarazo y el
parto representan un peligro latente para la mujer sobre todo para las mujeres
adolescentes, pues aun llevandose los cuidados pertinentes se corre peligro de
muerte, por lo tanto, el peligro puede verse aumentado cuando se trata de un
aborto.

De acuerdo con el significado etimolégico de la nocion de aborto segun
Velazquez (2003) “procede del latin aborsus, derivados del ab-orior opuesto a

orior, nacer. Es la muerte del no nacido en cualquier momento del embarazo”
(p. 69).

En México la Secretaria de Salud (2009, p.36) lo define como “la
terminacion espontdnea o provocada de la gestacién antes de la vigésima
semana, contando desde el primer dia de la ultima menstruacién normal, o
expulsion del producto de la gestacion con un peso menor a 500 gramos”. En el
articulo 144 del codigo penal del Distrito Federal el aborto se define como la
interrupcion del embarazo en la décimo segunda semana de gestacion (Bustos
y Flores, 2009 citado en Nufez, 2013).

Las distintas concepciones de aborto encuentran sus diferencias de
acuerdo al tipo de aborto que se refieran, segun la OMS (citado en Baez, 2016)

existen tres tipos de aborto definidos como:
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e Aborto espontaneo: “Pérdida espontanea de un embarazo clinico antes
de completadas las 20 semanas de edad gestacional (18 semanas
después de la fecundacion) o si la edad gestacional es desconocida, la

pérdida de un embrion/feto de menos de 400 g” (p. 17).

e Aborto inducido: “La interrupcién deliberada de un embarazo clinico que
tiene lugar antes de completar 20 semanas de edad gestacional (18
semanas después de la fecundacion) o, si la edad gestacional es

desconocida, de un embrion o fetos de menos de 400 g” (p. 17).

e Aborto inseguro: “El aborto inseguro es un procedimiento para finalizar
un embarazo no deseado que realizan personas que carecen del
entrenamiento necesario o que se lleva a cabo en un ambiente donde se

carece de un estandar médico minimo o ambos” (p. 17).

El aborto en cualquiera de sus circunstancias siempre representa un
peligro para la salud, el mismo tema es delicado y representa un evento de
gran riesgo por su misma naturaleza, mas riesgoso se vuelve al ser una
practica llevada de manera clandestina y categorizandola como un acto ilegal
(Taracena, 2005, Juéarez, Singh, Garcia, Diaz, 2009).

Casasco y Di Pietrantonio (2008) explican que existe un consenso en
donde un aborto practicado en condiciones precarias produce una elevada
morbimortalidad lo cual genera un problema social y de salud publica. Estos
mismos autores mencionan que la penalizacion del aborto no ha decrementado
su frecuencia, contribuyendo de esta manera al aumento de la morbimortalidad

materna.

Calcular el niumero de casos de aborto es una labor dificil, por un lado,

existe la influencia de los factores culturales, religiosos, de ética, legales y
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sobre todo de la practica clandestina los cuales limitan la transparencia de la
cantidad de casos (Langer, 2002; Juéarez, Singh, Garcia, Diaz, 2009; Béez,
2016).

La OMS (2014) nos proporciona algunos datos sobre los abortos a nivel
mundial donde sefiala el nUmero de abortos realizados durante el periodo del
2010-2014:

e En promedio, se produjeron anualmente 56 millones de abortos (seguros
y peligrosos) provocados en todo el mundo.

e Se produjeron 35 abortos provocados por cada 1000 mujeres de 15-44
anos.

e EI 25 por ciento del total de embarazos acab6 en aborto provocado.

e La tasa de abortos fue superior en las regiones en desarrollo que en las
desarrolladas.

En América latina y el Caribe se reportan anualmente 182 millones de
embarazos de los cuales el 36% no fueron planeados mientras el 20% termina
en un aborto (Casasco y Di Pietrantonio, 2008). En México, el aborto se
encuentra restringido por la ley, obtener datos fidedignos no es posible,
especialmente dadas por las técnicas de medicibn como las encuestas
personales entre otras técnicas las cuales no permiten una medicion real del

namero de casos presentados en el pais (Juarez, Singh, Garcia, Diaz, 2009).

La situacion del aborto en México dentro del marco legal de cada estado
es posible llevarse a cabo segun se apegue a las circunstancias que
establecen, por lo tanto, como lo menciona Taracena (2005) la mayoria de los
estados permiten abortar “si el embarazo es resultado de una violacion, si pone
en riesgo la vida de la mujer y cuando el aborto es provocado accidentalmente”
(p.16). Habria que agregar también que varios de los estados del pais
coinciden en permitir el aborto cuando existen alteraciones genéticas o

congénitas graves del producto, y solo en el caso del Distrito Federal a
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diferencia de los deméas estados permite el aborto por voluntad de la mujer

antes de las doce primeras semanas (Béaez, 2016).

Varias son las causas por las cuales se puede llegar a la decision de un
aborto, el Instituto Alan Guttmacher en 1999 (citado en Taracena, 2005)

menciona algunas de ellas, por ejemplo:

e Para evitar la maternidad: porque tienen ya todos los hijos que quieren;
0 no quieren tener hijos; o fall6 su método anticonceptivo.

e Para posponer la maternidad: porque consideran que su ultimo hijo es
todavia muy pequefo; porque quieren retrasar la llegada de un hijo.

e Por condiciones socioeconémicas: porque no pueden mantener a una
criatura en ese momento; porque quieren terminar su carrera y necesitan
trabajar tiempo completo para mantenerse a si mismas o a sus hijos.

e Por problemas en la relacion: porque tienen problemas con su pareja; no
quieren criar a un hijo sin contar con la pareja; quieren que su hijo
crezca con un padre; consideran que deben estar casadas antes de
tener un hijo.

e Por la edad: creen que son muy jévenes para ser una buena madre; sus
padres no quieren que tengan un hijo; consideran que son muy grandes
para tener otro hijo; o ya no tienen energia para cuidar a otra criatura.

e Por motivos de salud: el embarazo puede afectar su salud; padecen una
enfermedad cronica; el feto puede tener deformaciones; tienen VIH.

e Por coercién: fueron violadas; embarazadas por el padre u otro pariente;

Su pareja 0 una persona cercana insiste en que tengan un aborto.

El aborto puede tener varias consecuencias en la mujer que pueden
afectar su vida a corto, mediano y largo plazo en las dimensiones de salud
como las sociales y psicoldgicas principalmente, aunque los dafios se pueden

categorizar mas especificamente de la siguiente manera:
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Fisicos: las complicaciones con mayor frecuencia del aborto inseguro
son muerte materna, perforacion del Gtero, lesiones en el cérvix, hemorragias,

infecciones e infertilidad (Langer, 2002; Baez, 2016).

Psicolégicos: la continuacion de un embarazo no deseado o ser madre
contra voluntad tiene serias complicaciones emocionales, los abortos suelen
acompafarse de sentimientos de culpa, tristeza, enojo, miedo o en algunos
casos alivio por resolver su situacion, sin embargo, en algunos otros se pueden
presentar estados mas complejos como depresion o también se habla de
eventos “traumaticos”, el grado de afectacidén psicoldgica dependera de como
la persona elabora su juicio a partir de sus creencias, relaciones personales,
sus circunstancias familiares, laborales y econdmicas, para llevar a cabo una
decision con responsabilidad (Langer, 2002; Barcenas y Tenorio, 2012; NUfez,
2013; Baez, 2016).

Sociales: la idea del aborto se encuentra cargada de muchos prejuicios,
varias opiniones consideran un acto criminal de quien la préactica, también
existe mala calidad de atencibn médica y humana para quien solicita los
servicios publicos por las complicaciones de un aborto, se les trata con rudeza,
se les critica 0 se les cometen faltas de respeto a su pudor, sufren de
humillacién, discriminacion, problemas de legalidad, de matrimonios forzados,
rechazo escolar, factores que trascienden para limitar sus oportunidades
sociales (Langer, 2002; Taracena, 2005: Casasco y Di Pietrantonio, 2008;
Baez, 2016 ).

La decision de abortar o no corresponde hacerlo de manera individual de
acuerdo a sus circunstancias ante un embarazo no deseado, por ende, esta
decision deberia ser libre de criticas, prejuicios, controversia o condiciones
legales para no distorsionar el criterio de la persona quien ha tomado una
decision y la cual deberia contar con derecho a un servicio digno como de
calidad, tal como lo reconocen los derechos sexuales en Casasco y Di
Pietrantonio, (2008):
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“Los derechos sexuales y reproductivos reconocen
la facultad de las personas de tomar decisiones
libres acerca de su vida sexual y de su capacidad
reproductiva. Suponen el ejercicio de la sexualidad y
de su orientacion sexual libre de discriminacion,
coaccion o violencia, asi como el acceso de
informacion sobre el cuerpo, la educacién y la salud
sexual. El ejercicio de estos derechos implica la
posibilidad de decidir respecto de tener hijos en
condiciones que hagan posible elecciones libres y

seguras” (p.34).

Reconocer los derechos sexuales para ejecutar acciones como un
aborto inducido implica cambios culturales como la sensibilizaciéon de los
equipos de salud e involucrar a las personas en espacios de reflexion sobre el
aborto (Casasco y Di Pietrantonio, 2008). Después de todo tal como lo
menciona Nufiez (2013) “ninguna mujer se embaraza deliberadamente para

abortar después” (p.24).

El aborto como los embarazos no deseados son consecuencia de la
actividad sexual a una temprana edad, dando cabida a las conductas de riesgo
que pueden encaminar a los jévenes a otros problemas mas serios como las
infecciones de transmision sexual y el VIH/SIDA, (Diaz 2003) temas que seran

abordados en el siguiente apartado.

1.6. Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

Los progresos en cuanto al diagnostico y tratamiento de las ITS han sido
pocos, su incidencia va en aumento en todo el mundo, lo cual puede deberse
principalmente a los comportamientos sexuales de riesgo, la aparicion de
cepas de microorganismos mas resistentes a los antibiéticos, el incremento de

la actividad sexual o su ignorancia de las ITS relacionadas en cuanto sintomas
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y sus diversos modos de contagio, entre otros. Por eso mismo en este apartado
se hablard de su definicion, se expondran algunos datos estadisticos y se

explicaran algunas de las ITS mas comunes.

1.6.1. Definicion ITS

La Organizacién Mundial de la Salud (1998) citado en Santander, Fich, Salvo,
Pacheco, Mendoza, Amigo, Villalobos, Garcia, y Maldonado (2009), ha
cambiado la nominacion de Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) por
Infecciones de Transmision Sexual (ITS) por considerar que el término
enfermedad es inapropiado para las infecciones que no producen
manifestaciones, las cuales son las que se presentan con mayor frecuencia

especialmente en mujeres.

Las infecciones de transmision sexual (ITS) se transmiten principalmente
por contacto sexual sin proteccién ya sea mediante el coito vaginal, anal, o
mediante el sexo oral. Estas infecciones pueden ser ocasionadas por bacterias,
virus y parasitos (CDMX, 2014). Segun el reporte emitido por AFLUENTES en
el 2000 las ITS se transmiten por la presencia de fluidos corporales infectados
como el semen, el liquido preeyaculatorio, la sangre, los fluidos vaginales y la
leche materna que estén en contacto con una via de entrada al cuerpo como

pueden ser las mucosas o las heridas abiertas.

1.6.2. Estadisticas

Segun Torices (2012) cada afio se registran en todo el mundo mas de 340
millones de casos nuevos de infecciones bacterianas y protozoarias de
transmision sexual curables en todo el mundo, es importante aclarar que las
ITS que Unicamente son controlables son las ocasionadas por un virus como el
VIH o el VPH.
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En México la poblacién afectada por alguna ITS se encuentra en un
rango de entre los 15 y 49 afios de edad, situandose entre los cinco primeros
motivos de demanda de consulta en el primer nivel y atencibn médica, ademas,
se encuentran entre las diez primeras causas de morbilidad general en el grupo
de 15 a 44 afnos de edad (NON, 1999, citado en IMSS, 2008, citado en
Barcenas y Tenorio, 2012).

Segun la Secretaria de salud (2014) la tasa de incidencia de casos
nuevos de ITS por cada 100 mil adolescentes de 10 a 19 afios de edad en el
2012 se distribuye de la siguiente manera en México: tricomoniasis urogenital
47.27, VPH 7.97, infeccion asintomatica VIH 1.63, sifilis adquirida 1.29, Herpes
genital 1.03, infeccién gonocécica 0.77, SIDA 0.75, chancro 0.35, Hepatitis B
0.23 y linfogranuloma venéreo 0.09 (SALUD/DGE, SUIVE, 2006 Y 2012.
SALUD/CENCIDA,; casos nuevos de SIDA 2006 Y 2012 citado en Secretaria de
salud, 2014).

Aunado a lo anterior Garcia, Cotrina y Carcamo (2008) mencionan que
las infecciones por clamidia son las mas frecuentes entre adolescentes, con
tasas que duplican las de individuos mayores de 20 afios. La gonorrea, sifilis y
VPH, entre otras, tienen también prevalencias altas en adolescentes, por lo que
las altas tasas de ITS en adolescentes representan un factor de vulnerabilidad
para esta poblacion.

Hablando de manera especifica la Secretaria de Salud (2014) menciona
que al interior del pais, el impacto de las ITS en la poblacién adolescente ha
sido mayormente en los estados de Veracruz, Puebla, Estado de México y
Tamaulipas, ya que registraron en 2012 el mayor numero de casos nuevos de

ITS, concentrando un tercio del total de casos registrados en el pais.

1.6.3. Sintomatologia

Es importante mencionar que no todas las infecciones presentan sintomas
hasta después de cierto tiempo, las Ulceras, verrugas genitales, la secrecién
uretral, el flujo vaginal y dolores en la parte baja del abdomen son sintomas de

algunas ITS (CDMX, 2014). El hecho de que una ITS sea asintomatica puede
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indicar una mayor probabilidad de ser transmitida por personas las cuales
ignoren estar infectadas e incidan en el terreno sexual con practicas de riesgo,
por lo tanto, cabe sefalar que, a pesar de no causar sintomas aparentes su
desarrollo silencioso puede provocar serios dafios en el organismo de manera

permanente.

A continuacién, se abordaran de manera mas especifica diversas
Infecciones de Transmisién Sexual, las cuales hoy en dia estan afectando en

mayor grado a la poblacion adolescente.

1.6.4. Clamidia

Segun la publicacién Por mi, por ti, por todos de la CDMX (2014) ésta ITS es
causada por la bacteria Chlamydia trachomatis, en su mayoria suele ser una
infeccion asintomética, sin embargo ésta puede llegar a causar secreciones
vaginales anormales y dolor en la parte baja del abdomen en mujeres,
sangrado durante o después de la penetracion, dolor abdominal durante la
menstruacion o la actividad sexual, dolor abdominal o lumbar persistente, fiebre
y escalofrios ocasionales, mientras que en el caso de los hombres puede
causar secreciones del pene y picazon, también puede haber dolor en los
testiculos; la clamidia también puede causar ardor al orinar tanto en hombres
como mujeres. Las personas que sostienen relaciones sexuales con
penetracion anal sin conddn igualmente pueden contraer la infeccion, que llega
a causar dolor, secreciones o sangrado en el recto. La infeccién por clamidia
también puede presentarse en la garganta de quienes han tenido relaciones
sexuales orales con una pareja infectada, de igual manera se puede transmitir
de madre a hijo durante el parto vaginal. Segun Torices (2012) la clamidia

puede propagarse de una zona infectada a los ojos ocasionando ceguera.

La clamidia es una infeccion que se puede tratar y curar con antibioticos
si es detectada a tiempo de lo contario puede causar en las mujeres infertilidad

y dafios al sistema reproductivo, asi como abortos espontaneos, embarazo
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ectopico, bajo peso del neonato al nacer y en ocasiones puede que el neonato
adquiera infecciones oculares y/o pulmonares; en el caso de los hombres
también puede verse afectada su fertilidad, ademas de presentar erupciones,
ampollas y dolor en las articulaciones; es importante mencionar que esta
infeccion puede adquirirse mé&s de una ocasién a lo largo de la vida y
potencializa la probabilidad de adquirir VIH (Torices, 2012).

1.6.5. Gonorrea

Neisseria gonorrhoeae o gonococo es el nombre de la bacteria que infecta de
gonorrea a las personas que sostienen relaciones sexuales sin proteccion;
datos reportados por la CDMX (2014) sefialan que esta infeccion en la mayoria
de los casos tiende a ser asintomatica, y cuando suele presentar sintomas, las
mujeres muestran secreciones vaginales amarillentas o verdosas y con un olor
desagradable o con ligero sangrado, mientras que en los hombres se pueden
llegar a presentar secreciones blancas, amarillentas o verdosas del pene, que
suelen aparecer de 1 a 4 dias después de la infeccion. Torices (2012)
menciona que puede haber hinchazén o dolor en los testiculos; tanto en
hombres como en mujeres puede haber ardor y dolor al orinar; entre los
sintomas de infeccién rectal estdn la secrecion, la picazén anal, sangrado o
dolor al defecar; por otra parte, también puede provocar infecciones de la
garganta, si se adquiere por sexo oral; otra forma de transmision puede ser de

madre a hijo durante el parto.

Esta infeccion tiene cura si es detectada a tiempo, de lo contrario puede
ocasionar anomalias en el sistema reproductivo e infertilidad en hombres y
mujeres, puede generar un embarazo ectopico, y al momento del parto el bebé
puede contraer una infeccién ocular o ceguera, en el caso de los hombres
puede provocar una prostatitis (infeccion o inflamacién del aparato urinario), o
epididimitis (inflamacion del epididimo, que es la estructura unida al testiculo
que sirve de transporte y almacén para el espermatozoide), también el padecer

gonorrea aumenta el riesgo de sufrir VIH. En el caso de hombres y mujeres
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esta enfermedad puede afectar a las articulaciones, la piel, el corazon vy el
cerebro, ocasionando un dafio permanente (Torices, 2012). Es importante
recalcar que esta infeccion puede adquirirse en mas de una vez a lo largo de la

vida sexual.

1.6.6. Sifilis

La sifilis es causada por la bacteria espiroqueta Treponema pallidum y se
caracteriza por presentarse en varias fases. Esta infeccion da inicio con la
aparicién de una o varias llagas (chancro o ulcera sifilitica) en el lugar en que
se alojo la bacteria, por lo regular son redondas de color rojo pueden no causar
dolor y pueden desaparecer de manera espontanea. El tiempo promedio entre
la infeccion por sifilis y la aparicién de este primer sintoma es de 21 dias, sin
embargo, puede variar de 10 a 90 dias. Si la persona no recibe tratamiento, la
infeccion progresa a la segunda fase, donde aparecen salpullidos en la boca,
ano o vagina o en las plantas de las manos y pies. Puede haber fiebre, dolor de
garganta, de cabeza, muscular, pérdida de cabello y cansancio. Si no se recibe
tratamiento existe riesgo de regresar a la fase asintomatica o latente que puede
durar afios, ésta comienza con la desaparicion de los sintomas de las fases
primaria y secundaria. En la fase mas avanzada, causa dafios irreversibles que
incluyen dificultad para coordinar los movimientos musculares, paralisis,
entumecimiento, ceguera gradual y demencia, también puede dafiar 6rganos
como el cerebro, los ojos, el corazon, los vasos sanguineos, el higado, los
huesos y las articulaciones para desencadenar finalmente en la muerte (CDMX,
2014).

El contagio de la sifilis puede darse cuando una persona tiene contacto
con una Uulcera sifilitica, por ejemplo, al tener relaciones sexuales vaginales,
anales u orales, es importante no descartar que las mujeres embarazadas con

esta enfermedad pueden transmitirla a sus hijos en el momento del parto.
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1.6.7. Virus Herpes genital

Es una ITS muy comun en México causada por el virus del herpes simple tipo 2
(VHS-2). Comunmente es una infeccion asintomatica, de lo contrario pueden
aparecer vesiculas, ampollas o llagas alrededor de la boca, genitales o el ano.
Antes de que las ampollas aparezcan la persona puede sentir hormigueo,
ardor, picazon en la piel o tener dolor en el sitio donde las ampollas van a

aparecer de manera periédica (CDMX, 2014).

Warren y Warren (2005) mencionan que ademas de los sintomas
anteriormente expuestos también puede sentirse dolor de cabeza, de las
articulaciones, cansancio, fiebre, dolor en las piernas y otros sintomas
parecidos a la gripe, frecuentemente se inflaman los nodos linfaticos de la
entrepierna, y pueden sentirse como bolitas debajo de la piel, pueden también
aparecer lesiones o llagas en la garganta o la boca. En el caso de los genitales
pueden aparecer lesiones que comienzan como ampollas, luego se revientan y
forman Ulceras en la piel, puede haber dolor al orinar, comezon, y secreciones
del pene o la vagina. Es comun que las mujeres tengan también lesiones en el
cérvix uterino, mientras que los hombres pueden tenerlas dentro del pene, con
frecuencia una nueva serie de lesiones que apareceran de 5 a 7 dias después
de la primera aparicion de lesiones. Quienes adquieren esta infeccion pueden
tener varios brotes de la enfermedad al afio o a lo largo de su vida cuando el

sistema inmunoldgico esta débil.

El herpes genital puede ser adquirida al tener relaciones sexuales
anales, orales, vaginales y también puede contraerse al frotar, tocar, o besar
alguna region infectada de la piel donde haya llagas, ampollas o lesiones, es
altamente probable que esta infeccién sea transmitida al neonato al momento
del parto. Las personas también pueden pasarse la infeccion de una zona del

cuerpo a otra, por medio del liquido presente en las llagas (CDMX, 2014).

Debido a que el herpes genital es ocasionado por un virus no tiene cura,

sin embargo, existen tratamientos antivirales que previenen o acortan los
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brotes y disminuyen las posibilidades de transmitir la infeccion a la pareja, el
Herpes potencializa la probabilidad de contraer VIH.

1.6.8. Virus de papiloma humano (VPH)

El virus VPH cuenta con mas de 40 tipos que pueden infectar principalmente
las zonas genitales, pero también la boca y la garganta. Es indispensable
aclarar que ciertos tipos de este virus causan verrugas en el area genital o en
la garganta, otros, causan cancer ceérvico uterino en mujeres y con menor
frecuencia, puede causar cancer de vulva, vagina, pene, ano y garganta
(CDMX, 2014). Como varias infecciones anteriores el VPH también suele ser

asintomatico en la mayoria de los casos.

Consuegra, Molina, Egea, y Garavito (2004) clasifican las sepas de este

virus segun el riesgo que tienen para la salud:

Tabla 1. Sepas del VPH segun su grado de riesgo.

Bajo riesgo 6, 11, 34, 42,43y 44

Riesgo intermedio 31, 33, 35, 51y 52.

Alto riesgo 16, 18, 45y 56.

Probables cancerigenos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,
59, 68, 73,y 82.

AFLUENTES (2000) menciona como principales sintomas en mujeres
tener dolor durante las relaciones sexuales, aumento en los dias del sangrado
menstrual, sangrado abundante durante la menstruacibn o después de las
relaciones sexuales, verrugas o crestas en la vulva, vagina, cérvix o ano. En el
caso de los hombres pueden presentarse verrugas o crestas en el ano, periné

y/o escroto.
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El VPH generalmente se adquiere mediante relaciones sexuales
vaginales, anales, orales y mediante el contacto entre los genitales (frotar, tocar
o besar el area infectada), y es posible contraer mas de un tipo de VPH.
Cuando una persona se infecta es necesario que ambos miembros de la pareja

reciban terapias para evitar reinfecciones (CDMX, 2014).

Tanto las verrugas como las lesiones precancerosas y cancerosas
tienen tratamiento y existe una vacuna contra el VPH que se aplica
generalmente en mujeres antes de comenzar su vida sexual (entre 10 y 14

anos).

Quienes se encuentran mayormente en riesgo de desarrollar cancer
cervicouterino son las personas que inician vida sexual a edad muy temprana,
también quienes tienen varias parejas sexuales sin proteccion, quienes han
padecido alguna infeccion de transmision sexual y en particular quienes viven
con algunos tipos del virus del papiloma humano, el tener mas de cuatro hijos,
fumar, tener mala alimentacion, no haber tenido hijos y no haberse realizado
nunca el Papanicolaou también son factores de alto riesgo (AFLUENTES,
2000).

1.6.9. Tricomoniasis

Esta ITS es causada por el parasito Trichomonas vaginalis. En la mayoria de
los casos la infeccién es asintomética, sin embargo, en los hombres puede
llegar a causar picazon e irritacion dentro del pene, cierto ardor después de
eyacular u orinar, e igualmente causar secreciones del pene, mientras que en
el caso de las mujeres éstas pueden llegar a notar una picazon, enrojecimiento
o dolor en sus genitales, molestias al orinar, o una secrecién con cierto olor
inusual que puede ser de un color transparente, blanco, verdoso o amarillento
(CDMX, 2014).
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Se puede adquirir al tener relaciones sexuales, ya que el parasito por lo
general se transmite del pene a la vagina o de la vagina al pene, pero también
se puede transmitir de una vagina a otra. En las mujeres, el area del cuerpo
infectada con mas frecuencia es la parte baja del aparato genital (la vulva, la
vagina o la uretra) y en los hombres es la parte interna del pene (uretra).
AFLUENTES (2000) también menciona que el contagio puede darse por tener

contacto con toallas y ropa hiumeda.

La tricomoniasis se puede curar con tratamiento oportuno, dicho
tratamiento se basa en los farmacos de la familia de los nitroimidazoles, es
importante mencionar que la farmacoterapia es indicada tanto para la mujer
como para su pareja sexual (Cadena, Miranda, y Calderon, 2006; Carrada,
2006; Santos, 2014), de lo contrario puede durar meses 0 afios y causar
problemas durante el embarazo, y puede aumentar los riesgos de contraer o
propagar otras infecciones de transmision sexual. Las personas pueden
reinfectarse con esta enfermedad en mas de una ocasion a lo largo de la vida
(CDMX, 2014).

1.6.10. Hepatitis B

En el material de AFLUENTES (2000) se indica que esta infeccién es causada
por el virus Orthohepadnavirus, mejor conocido como Virus de la Hepatitis B
(VHP), puede adquirirse por distintas vias, ya sea al tener relaciones sexuales
sin proteccion, transfusiones de sangre con el virus del hepatitis b, intercambio
de jeringas infectadas, uso compartido de navajas de afeitar, cepillos de
dientes que estuvieron en contacto con sangre infectada, y de la madre al feto;
al igual que otras ITS puede ser asintomatica, sin embargo, tanto en hombres
como en mujeres puede presentarse vomito, cansancio, depresiéon, dolor de
articulaciones, dolor en la zona del estbmago, pérdida del apetito, color
amarillento en la piel y ojos, la orina se pone muy oscura y el excremento mas
claro, insuficiencia hepatica aguda, cirrosis hepatica, cancer de higado, puede

incluso desencadenar en la muerte (OMS, 2017).
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Los sintomas de la infeccion por lo general aparecen dentro de los 45 a
180 dias desde el momento en que se adquirio (Torices, 2012).

En cuanto al tratamiento la OMS (2017) sefiala que no hay un
tratamiento especifico contra la hepatitis B aguda. Por lo que la atencion es
centrada en mantener el bienestar y un equilibrio nutricional adecuado,
especialmente la reposicion de los liquidos perdidos por los vomitos y la
diarrea. En lo que respecta a la infeccion en estado crénico por este virus
puede tratarse con medicamentos, en particular agentes antivirales orales. El
tratamiento puede disminuir el avance de la cirrosis, reducir la incidencia de
cancer de higado y mejorar la supervivencia a largo plazo. De manera
especifica se recomienda la administracién de tratamientos orales (tenofovir o
entecavir) porque son los farmacos mas potentes para suprimir el virus de la

hepatitis B.

Es de vital importancia mencionar que en la mayoria de las personas el
tratamiento no cura la infeccion por el virus de la hepatitis B, tan solo suprime la
replicacion del virus. Por lo que, cuando se inicia el tratamiento contra la

hepatitis B, se debe continuar durante toda la vida.

1.6.11. Pediculosis de pubis o ladillas

La pediculosis es causada por el parasito phthrius pubis, estos parasitos se
alojan en el cuerpo al tener relaciones sexuales sin proteccién con una persona
infectada, o al tener contacto con camas, ropa, bafos y toallas que los posean.
Las ladillas suelen alojarse en el vello pubico, y es ahi donde colocan sus
huevecillos pudiendo extenderse hacia el vello del pecho, pestafas, cejas y las
axilas o el vello de la otra persona, la falta de higiene es un factor de riesgo
(AFLUENTES, 2000).

Torices (2012) destaca dentro de los principales sintomas la irritacion e

inflamacion de la piel acompafiada de picazén y enrojecimiento, también se

34



encuentran pequefias manchas azules en la piel en el sitio de la picadura del
piojo, los excrementos de los piojos (negras particulas finas) en las zonas
infectadas. El rascado persistente de la piel irritada puede causar una infeccion

bacteriana secundaria.

En cuanto al tratamiento Chang y Solares (2013) mencionan que la
eliminacion de estos insectos se divide en eliminacibn mecanica, tratamiento
topico y sistémico. Para la eliminacibn mecéanica se utilizan las lendreras
comunes y las eléctricas. Las lendreras comunes son peines de puas muy
juntas, que al pasar por el cabello arrastran los piojos y las liendres. Es
importante que el pelo esté mojado, ya que esto dificulta la movilizacion de los
parasitos. La lendrera eléctrica es un peine de puas metalicas que al contactar
con un piojo emite una descarga eléctrica que lo mata; no mata a las liendres,
por lo que no puede erradicar por completo la infestacion. Existen diferentes
tipos de tratamientos topicos disponibles: insecticidas quimicos, como malation
0 piretrinas; productos de accién fisica, como las siliconas (dimeticona), y los
llamados productos naturales, tipo aceites y esencias; de manera
complementaria en la pagina de Children’s Mercy Hospitals & Clinics
(http://kidshealth.org/Inova/es/teens/std-lice-esp.html) recomienda tomar un
bafio con jabén y agua tibia, enjuagarse y secarse con una toalla; se debe
aplicar el shampoo recetado o crema en las areas afectadas, se debe dejar el
tiempo que haya indicado el médico para después enjuagarse bien; también es
recomendable que la ropa y sabanas se desinfecten lavandolas en agua
caliente y secandolas en una secadora caliente o puede llevarse la ropa a la
lavanderia para ser lavada en seco, si es indicado; deben aspirarse las
alfombras y muebles cubiertos de tela si es necesario. Siguiendo estas
recomendaciones y aplicando el tratamiento indicado es posible la erradicaciéon

de dicho parasito.

Como se puede notar las manifestaciones de las Infecciones de
Transmisién Sexual son muy variadas y no aparecen igual en los hombres y en

las mujeres, sin embargo, en el documento elaborado por AFLUENTES (2000)
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se sefiala que hay sintomas que se pueden denominar como generales de una
ITS:

Dolor, ardor, comezon e inflamacién en/o alrededor de los genitales.
Ulceras, ronchas o ampollas en/ o alrededor de genitales, boca o ano.
Ardor y dolor al orinar.

Cambios en color de la orina.

Orinar continuamente.

Inflamacién de ganglios inguinales.

Verrugas en los genitales en/o alrededor del recto.

Escurrimiento de flujo vaginal amarillo o verdoso.

Comezdn en la vulva o sensacion de ardor.

Dolor abdominal bajo.

Dolor intenso en la vagina durante las relaciones sexuales.

Secrecion a través del pene.

Es de vital importancia conocer los sintomas generales y comunes de
las ITS para asi poder detectarlas a tiempo y tener un tratamiento oportuno; no
debe descartarse el acudir con un médico especialista si se sospecha la
presencia de alguna ITS, ademas es recomendable asistir con el especialista
acompafado de su pareja sexual esto con la finalidad de realizar un

tratamiento simultaneo.

1.6.12. Causas de las ITS

En el documento Por mi, por ti, por tod@s: informacion vital para la salud
sexual, realizado por la CDMX (2014) se ofrece una clasificacion donde se
exponen las causas o factores que propician las ITS, esta clasificacion
comprende los factores biol6gicos, conductuales y sociales, a continuacién, se

exponen cada uno de ellos de manera detallada.
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Factores biologicos: Los jovenes corren mayor riesgo cuando la

iniciacion sexual se da en la adolescencia temprana o antes.

En las mujeres jovenes la mucosa vaginal y el tejido cervical es
inmaduro, lo que las vuelve mas vulnerables a las ITS.

El estado inmunolégico del huésped y la virulencia del agente infeccioso
afectan la transmision de las ITS, y éstas a su vez aumentan el riesgo de
contraerlas, pero también el VIH facilita la transmision de otras ITS y agrava las
complicaciones de las mismas, ya que debilita el sistema inmunolégico.

Las ITS pueden entrar al organismo con mucha mayor facilidad a traves
de las mucosas de la vagina, recto o boca que por la piel. Dado que en las
mujeres la superficie mucosa de la vagina que se pone en contacto con el
agente infeccioso es mas grande, ellas pueden infectarse mas facilmente. Los
hombres y mujeres que tienen coito anal, debido a la exposicién de la mucosa
rectal también tienen mas posibilidades de infectarse.

Durante el coito, la pareja receptora (hombre o mujer) por lo general se
encuentra mas expuesta a las secreciones genitales en cuanto a cantidad y
duracion de la exposicion. La falta de lubricacion, asi como una mayor
vascularizacion de la zona pueden facilitar lesiones o la transmision de
infecciones.

Circuncision. Estudios recientes sobre prevencion del VIH han
demostrado una eficacia del 68% en poblacion heterosexual cuando el hombre
se encuentra circunciso. El tener prepucio, es considerado como mayor riesgo
para la adquisicion de las ITS. Sin embargo, ningun hombre circunciso debe

dejar de usar condon.

Factores conductuales: en lo que respecta a los factores conductuales la
CDMX (2014) destaca:

Tener relaciones sexuales bajo el efecto del alcohol u otras drogas.
Tener varias parejas sexuales simultaneas.
Cambiar frecuentemente de parejas sexuales.

Mantener contacto sexual con parejas “casuales”, trabajadoras y/o trabajadores
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sexuales o sus clientes sin proteccion.

Compartir juguetes sexuales sin limpieza adecuada previa, que se utilicen en
vagina, ano/recto o boca.

Tener relaciones sexuales con penetracion sin proteccion.

Haber tenido una ITS durante el Gltimo afio, ya que se corre el riesgo de volver
a contraer la infeccion si no se modifica la conducta sexual.

Tener relaciones sexuales bajo coercidn o violencia.

Desconocimiento de cuales son las practicas de alto riesgo.

El rechazo al uso del condén por razones culturales como el machismo.

El retraso del tratamiento y atencién de las ITS, lo cual sucede por diferentes
motivos, como la falta de confianza hacia el médico, pero también la ausencia
de confidencialidad, el miedo a enfrentar un diagnostico positivo, la falta de
percepcion de riesgo, asi como padecer una infeccion que presenta pocos o

ningun sintoma.

Factores sociales: Diferencias de poder. En una relacién sexual cuando existen
jerarquias, poder econdmico, diferencias de edad o aspectos culturales que
establecen discriminacién hacia un grupo de la poblacién, se dan diferencias de
poder que ponen en desventaja a una de las partes. En muchas culturas las
mujeres toman pocas decisiones sobre sus practicas sexuales, lo que les
impide protegerse mediante el uso de condones. Un hombre o mujer que es
penetrado bajo coercién, que es menor de edad o cuando ofrece un servicio
sexual desde la marginalidad tiene menores posibilidades de negociacién y

mayores posibilidades de ser infectado.

Contextos de mayor riesgo. Existen grupos de personas especialmente
vulnerables a las ITS porque se encuentran en situaciones que dificultan la
prevencion, como son la privacion de la libertad, indices altos de violencia
sexual o social o de estigma y discriminacion, menor acceso a informacion o
servicios de salud sexual adecuados o situaciones donde los usos Yy
costumbres dificultan la negociacion de practicas sexuales protegidas. Estos
grupos incluyen:

Hombres que tienen sexo con hombres (HSH).
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Mujeres transgénero.

Trabajadoras y trabajadores sexuales y sus clientes.

Hombres o mujeres que tienen multiples parejas sexuales simultaneas.
Hombres o mujeres alejados de sus parejas sexuales habituales: conductores
de largas distancias o soldados.

Personas privadas de la libertad.

Mujeres y hombres que viven violencia sexual.

Jovenes sin informacion y servicios adecuados.

Poblaciones indigenas o marginadas.

Poblacion migrante.

Mujeres embarazadas.

Garcia, Cotrina y Carcamo (2008) mencionan ademas que los factores
socioculturales impiden al adolescente acceder a informacién y a posibilidades
de prevencion como, por ejemplo, el uso del condon, también otro factor de
riesgo es que culturalmente se estimula el debut sexual mas temprano, el
mayor numero de parejas sexuales o el mantenimiento de patrones de

monogamia sexual serial.

Aunado a lo anterior Montes (2013) reporta que aparentemente, padecer
una ITS es convertirse en merecedor de una sancion social; él lo describe de la

siguiente manera:

“Y de esas cosas no se habla con los hijos o con los jovenes:
hay que librarlos de la vergienza. De alli que ni siquiera en el
consultorio de los ginecdlogos o en las salas de planificacion

familiar sea facil hablar sobre estas enfermedades” (p. 370).

Montes trata de reflejar el pensamiento que varios padres de familia,
adultos y profesionistas de la salud tienen sobre las ITS, de ahi el motivo de
gue no se hable abiertamente de las ITS y sus consecuencias con los jovenes
y adolescentes. Sin embargo, esta misma razon en cuanto a la restriccion de
temas sobre ITS, ha perpetuado su incidencia en la poblacion en general,

afectdndola de manera negativa, por eso mismo, se hace necesario indagar en
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Sus consecuencias para saber hasta qué nivel pueden resultar peligrosas para

la persona quien las padece.

1.6.13. Consecuencias de las ITS

El padecer una Infecciobn de Transmision Sexual puede tener consecuencias
severas, si las personas no se atienden oportunamente pueden tener dafos
irreversibles como: esterilidad, aborto, cancer cérvico uterino o secuelas como

la ceguera en el bebé, entre otras, (Sancho, 2005).

De manera mas explicita Sancho (2005) reporta que una ITS puede
afectar en gran medida a las mujeres puesto que puede dafiar su fecundidad,
el resultado de su embarazo, y la eleccion de algun método anticonceptivo,
ademas una ITS puede poner en peligro el feto de una mujer embarazada, por
ejemplo en el caso de padecer herpes y sifilis, pueden causar aborto
espontaneo, nacimiento prematuro y muerte prenatal; la gonorrea y la clamidia
por otra parte, pueden causar infecciones oculares y ceguera en los neonatos
de madres infectadas; la sifilis, la infeccion por el VIH y el herpes pueden

transmitirse a los recién nacidos, y causar enfermedades cronicas y la muerte.

Aunado a lo anterior Torices (2012) se enfoca en las consecuencias
psicosociales y en los efectos que pueden surgir en la relacion de pareja al
verse afectados por una ITS, este autor recalca que las ITS llevan consigo un
pesado estigma social, por lo que las personas infectadas muchas veces
reaccionan con rabia e incredulidad, otras se sienten avergonzadas y muchas
otras niegan la infeccion por lo que evitan buscar tratamiento antes de admitir
gue presentan una infeccion, sin embargo estas actitudes solo pueden acarrear
serios problemas fisicos y sociales, pues siendo portadores de una infeccién,

con su actitud exponen a sus parejas al riesgo de contagio.
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En cuanto a las consecuencias dentro de la relacion de pareja de
acuerdo con Masters, Johnson y Kolodny (1987, citados en Torices, 2012)

destacan:

Las acusaciones acerca de como se contrajo la ITS y de quién contagio
a quién; esto puede originar desconfianza entre la pareja,

Las ITS de repeticion causan problemas e interfieren en las actividades
sexuales, provocando malestar en la pareja,

Las ITS pueden producir problemas en el embarazo y también en la
fertilidad; esto puede repercutir en los sentimientos de adecuacion y autoestima
y, a veces, crea barreras entre la pareja,

El efecto rebote de las ITS entre las parejas (que una de ellas vuelva
incidir en una ITS cuando anteriormente ya ha ocurrido y ha afectado a su
pareja) crea desconfianza y frustraciones.

1.6.14. Estrategias de prevencion

Debido al alza en las cifras de personas que se ven afectadas por alguna ITS
de acuerdo con el documento Por mi, por ti, por tod@s: informacion vital para
la salud sexual (CDMX, 2014) ofrece algunas estrategias para prevenir la

adquisicién y contagio de estas:

e Abstinencia, si es tu deseo. Consiste en no tener relaciones sexuales de

ningun tipo.

* Monogamia acordada. Se refiere a que ta y tu pareja sexual lleguen al

acuerdo de solo tener relaciones sexuales entre ustedes.

e Usar el conddn correctamente, uno diferente por cada relacién sexual y
consistentemente, con lubricante con el fin de proteger y hacer mas resistente

el condon, puesto que permite que la friccion no lo rompa.

* Evita la penetracién o el coito si existen lesiones, verrugas en el pene, en la

vagina, el ano y o la boca.
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* Practicar el sexo seguro, que incluye abrazos, besos, caricias o0 masturbacion,

pero sin penetracion o coito.
* Disminuir el nUmero de parejas sexuales.

* Hablar con la pareja sexual actual para que ambos se realicen pruebas de
deteccion de ITS y conocer su estado de salud antes de tener préacticas

sexuales.
* No tomar alcohol u otras drogas antes y durante una relacion sexual.

* Acudir al médico en caso de padecer sintomas o manifestaciones de infeccién

en los genitales, ano o boca.

* No compartir agujas ni jeringas en caso de hacerse tatuajes; y mucho menos

en el uso de drogas inyectadas.

1.6.15. VIH/SIDA

En el apartado anterior se abordaron diversas Infecciones de Transmision
Sexual, sin embargo, al hablar sobre el VIH/SIDA es necesario indagar mas a
profundidad sobre su historia por su alto nivel de relevancia en el contexto
actual, es de vital importancia exponer como esta infecciébn de transmisiéon
sexual se ha propagado desde los primeros brotes a niveles alarmantes en
todo el mundo, progresando de manera rapida en las Ultimas décadas desde su
aparicion. En México como a nivel mundial existen numerosos casos de
infecciones, por eso mismo, en este apartado se considera de total relevancia
hablar sobre los datos estadisticos que se tienen actualmente sobre esta ITS y
su incidencia sobre todo en las areas rurales de México, considerando también
como se concibe el VIH/SIDA y su descripcién del comportamiento de esta ITS
en el organismo humano, su sintomatologia como las vias por las cuales puede
ser 0 no transmitido; también se sefalan las poblaciones que se encuentran en
mayor riesgo de contraer tal infeccion y como es que se lleva a cabo el

diagnéstico del VIH/SIDA, la relacién que tiene con otras ITS, las causas que
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potencializan su infeccidbn y la mencién de algunos comportamientos de

prevencion.

1.6.16. Breve historia del VIH/SIDA en México

La génesis del VIH/SIDA no ha sido esclarecida adn, pero el hecho de que un
namero elevado de vertebrados sean infectados por este virus ha orillado a las
investigaciones a buscar en ellos el origen del VIH/SIDA. Lo que se sabe con
seguridad sobre este virus es que brincd a nuestra especie a partir de otros
primates, se sospecha que el origen de la epidemia del VIH/SIDA tuvo lugar a
partir de multiples eventos de zoonosis los cuales se definen como *

enfermedades infecciosas transmisibles desde animales vertebrados al ser
humano bajo condiciones naturales” (Dabanch, 2003. p.47), en otras palabras,
la convivencia del ser humano con primates contagiados con el llamado virus
inmunodeficiencia de simios (VIS) a partir de actividades como la caceria y el
contacto con la sangre como de otros tejidos contaminados, el comercio y
consumo de primates fueron los factores que provocaron tales eventos de

zoonosis (Cérdova, Ponce y Valdespino,2008).

En México no fue hasta la década de los 80's cuando comenzaron a
notificarse los primeros casos de VIH/SIDA. Rapidamente ante la aparicion de
este virus no se hizo esperar la confusion y el miedo en los servicios de salud
como en la poblacion en general, de acuerdo con Flores, Fernandez, Lépez,
Colin y Lopez (2011) las personas infectadas presentaban una variabilidad de
sintomas como diarrea cronica, pérdida de peso importante, candidiasis bucal,
fiebre elevada, lesiones herpéticas mdltiples, neumonia con insuficiencia
respiratoria, crisis convulsivas, entre otras, lo cual no permitia un diagndstico
claro, desconociendo asi el agente causal. Se empezaron a sospechar de
algunas enfermedades como el Citomegalovirus (CVM) o del nitrito de amilo,
pero sin importar lo que fuera resultaba en una enfermedad debilitante la cual
se complicaba con infecciones oportunistas graves y culminaba en la muerte en
todos los casos. La incertidumbre de las vias de trasmision como el numero

creciente de personas contagiadas aumentd el temor en la poblacion en
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general, sobre todo en los servicios de atencién médica donde a los enfermos
se les negaban los cuidados méas elementales, eran acosados por diversos
grupos sociales, no eran admitidos en los departamentos de urgencias e
incluso algunos médicos se negaban a atenderlos y el personal de los

hospitales amenazaba con frenar los servicios

Los descubrimientos del investigador francés Luc Montagnier acreedor
del premio nobel por sus investigaciones sobre el VIH permitié hacer un mejor
diagndstico, favoreciendo a los enfermos mejorando su condicién, aunque de
manera efimera. En 1984 se desarrollaron farmacos con accion directa contra
el VIH, los cuales eran pequefias moléculas que se encargaban de bloquear la
replicacion viral, evitar la infeccion de nuevas células y detener una mayor
pérdida de defensas. Aunque ahora resulta evidente y l6gico hace 30 afios no
lo era, por eso mismo, se planteaba como mejor solucién en aquella época
brindar apoyo de cuidados hospitalarios a los enfermos mientras se les
trataban de infecciones oportunistas (Flores, Fernandez, Lopez, Colin y Lépez,
2011).

Asi fue como en los programas relacionados con las infecciones de
transmision sexual afiadieron en su repertorio para su estudio el VIH y algunas
ITS mas (como el papilomavirus y el herpes). Estos programas relacionados
con las ITS habian comenzado en el pais desde 1926 con la abolicién de la
regulacion de la prostitucion. Estas campafias sanitarias al igual que en otros
paises retomaron en sus programas de control de ITS el enfoque tradicional, el
cual consistia entre sus principales logros la deteccidon, el diagndstico y
tratamiento de los casos de ITS, sin embargo, esto demostraba la carencia y
funcionalidad de aquellos programas donde la prevencion era tomada como
una prioridad secundaria, no teniendo asi una verdadera incidencia para el
decremento del nimero de casos de ITS o del VIH/SIDA (Cérdova, Ponce y
Valdespino,2008).

Actualmente los tratamientos tienen resultados muy favorables y el

VIH/SIDA se puede controlar por décadas, los tratamientos se administran sin
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costo y los enfermos no son rechazados por su condicién en ningun servicio
(Flores, Fernandez, Lopez, Colin y Lépez, 2011), una realidad totalmente
diferente a la que se vivio hace 30 afios, sin embargo, aun es abrumadora la

cantidad de personas contagiadas por este virus.

1.6.17. Estadisticas

Para el cierre del 2015 a nivel mundial existian alrededor de entre 34.0 a 39.8
millones de personas con VIH, donde alrededor de 34.8 millones de personas
eran adultos, 17.8 millones eran mujeres y 1.8 millones nifios menores de 15
afos. El numero de personas que han muerto a nivel mundial por
enfermedades relacionadas con el sida desde el comienzo de la epidemia
hasta el 2015 es de 35 millones, siendo la tuberculosis una de las principales
causas de muerte en las personas infectadas por el VIH, mientras que el
namero de personas infectadas por VIH en el mismo lapso de tiempo ha sido
de 78 millones (CENSIDA, 2016).

El CENSIDA en el 2016 reportd que alrededor de 5700 nuevas
infecciones por VIH ocurren al dia de manera global en adultos y nifios, donde
el 66% se concentra en la Africa subsahariana, 400 son nifios menores de 15
afos, el 47% corresponde a mujeres, 35% son jovenes de entre 15-24 afios de

edad y el 20% son mujeres de la misma edad.

Aunque las cifras son altas se ha reducido de manera considerable el
namero de casos nuevos por infecciéon de VIH en los ultimos 15 afios a un 34%
a nivel mundial, de los 3.2 millones en el afio 2000 ha pasado a 2.1 millones en
el 2015. La reduccion de casos nuevos sobre VIH ha impactado
considerablemente sobre todo en poblaciones de nifios donde ha disminuido en
un 69%, pues para el afio 2000 eran alrededor de 490 mil casos reduciéndose
a 150 mil en el 2015 y en adultos donde los casos nuevos se redujeron en un
30%, ya que en el afio 2000 existian cerca de 2.7 millones de casos nuevos
mientras para 2015 descendié a la cifra de 1.9 millones. Esto a su vez ha
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tenido un impacto en los tratamientos de personas con VIH, en el afio 2000 el
namero de pastillas para el tratamiento era de 8, mientras para el 2015 fue de 1
sola pastilla. Los costos para el tratamiento antirretroviral también han
disminuido en los dltimos 15 afos, por cada persona en el afio 2000 el costo
del tratamiento era de 10 mil USD y en el 2015 el costo se redujo a 100 USD
(CENSIDA, 2016).

Para México el registro llevado por el CENSIDA desde 1983 al primer
trimestre del 2017 sefala que el 82% de los casos notificados de SIDA son
hombres, mientras que el 18% son mujeres. En la tabla 2 se puede observar la
distribucion de casos notificados de SIDA por estado de la republica mexicana
gue se han registrado desde 1983 hasta el 2017, ésta tabla indica que el D.F.
(27628 casos) ocupa el primer lugar de casos totales notificados de SIDA,
seguido del estado de México (19741 casos), Veracruz (16030 casos), Jalisco
(13056 casos), Chiapas (9825 casos), Guerrero (9655 casos), Puebla (8381
casos) y Baja California (8234 casos), (CENSIDA, 2017).
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Tabla 2. Casos de SIDA notificados por Estado de Residencia segun afio de diagnostico México, 1983-2017.

Afo Proporcion de Casos
Estwado con Respecto al Total
19E3-2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 @6}
Total

Aguescalientes 758 = 33 3 a0 a4a == a6 aa 7 20 a 1,111 o086
Baja califormia 5,708 =a 28 265 243 154 asz2 233 204 291 214 as 8,234 a3
Baja Califorma Sur 523 54 50 78 72 == a8 7 a8 26 as 2 1,040 o5
campeche aos 127 127 129 14ao 143 azz i7a 159 193 226 =N 2,481 1.3
coahuib 1,802 59 a3 S5 19 =7 22 63 41 = 37 s 1,998 11
colima 680 =] a3 a0 a6 = S0 76 63 a2 79 a7z 1,320 o7
chiapas a3 S60 sao0 sea 621 s7a (= 607 S82 507 436 11 9,8 52
chihushws 3,356 163 227 230 F2 182 a7z3 186 183 136 155 26 5,31 28

Distrito Fedem@al 21 875 680 503 410 s89 73 78a 7az 440 632 ==T] [=] 27,628 14.6
Durango 1,0a0 63 a2 = a3 a3 as as 57 aa a6 1z 1,483 OB
G EMEEn 2,884 78 == aa a7 72 B6 [0 a5 71 == o 3,715 20
G verrem 4,830 516 az7F 419 532 400 s54as 483 481 as5s 436 81 9,655 52
H dalgo 1,57 134 105 107 86 112 116 113 86 85 103 = 2,332 12
Jalisco 1cae8 as7 3= aos az23 a7 7 166 a3 10a 118 s 13056 69

naexico 13218 947 1043 750 687 529 s52 ass 466 605 486 63 19,743 10.4a
rMichoacdn 3,303 220 210 195 222 236 22 262 =B 3z 348 77 5,911 3a
nore los 2,73 i4as 13 127 1=a 110 o1 133 as53 162 a7l == 4,11 22
Nayarit 1,481 i1s s 104 106 107 a8 &7 11z 77 88 26 2,486 i3
N L2vO Lecn 3,550 205 180 242 267 23 203 233 207 227 133 23 5,721 30
Qaxaxa 3,703 367 403 333 =0 267 233 248 202 210 200 = 5,484 34
Puebla 5,886 7 28 326 236 =43 b T=1-] 2m 200 236 204 B7 8,31 aa
QuerEtEm 1,0a3 [0 64 = 33 52 S8 52 ao a6 = 6 1,523 OB
Quintars Roo 1,704 126 175 180 113 105 a00 117 150 71 158 26 3,05 16
San Lus Potosi 1,368 is0 a8 100 isa (= § aos &4 89 72 76 a8 2,42 i3
sirala 2,074 214 203 202 197 138 a7 103 134 1ss 147 20 3,684 18
Sonora 1,865 1902 2 242 262 200 224 188 20 181 173 n 4,080 22
Tabasxo 2,181 2m 2aa 188 192 Ze8 b T=1-] 243 197 X 110 22 4,140 22
Tamaulipas 2,982 237 219 i7a 1aa 132 106 110 72 243 is53 23 4,700 25
Thxab 845 72 72 76 75 87 87 110 85 85 119 20 1,733 o8
Vem@cne 11308 [==1.2 667 663 620 582 574 541 =6 79 203 a3 16030 85
Yucatdn 2,842 189 162 2 215 108 aza 183 219 177 181 26 4,648 25
Zacatecas 621 51 55 = 37 33 32 = 32 21 = s a78 os
Extr@nje s 3= a 6 8 =] 7 s a1 2 2 2 a1 38 0.2
No es pecificado 67 o o o (=] o o - ! o o o o &8 oo

TOTAL 122,651 7816 7,470 7,082 7,239 6,229 6 A2B 6,396 5,707 5,776 5,6B0 Baa 189,418 1000

'Informacid n preliminaral31 de ma mode 2017,
Fuente: SUIWE DGE/SS. Sete ma de Yigibne 8 Epdemio Kgica de YIH/SIDA.
Proce=d: Dineccion Genemlde Epde miobga/sS5.
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Datos reportados por Barros, Barreto, Pérez, Santander, Yépes, Abad-
Franch y Aguilar (2001) indican que existe una diferencia relacionada con los
contagios de acuerdo a la orientacion sexual, donde, el 43% de los infectados
son heterosexuales, el 27.4% homosexuales y el 17% bisexuales; el 82.1% son
hombres; siendo la transmisién mayor en el grupo de personas de entre 20 a

39 afios 79% y siendo el 6% de los casos nuevos en adolescentes.

En el afio 2009 México ocupd el segundo lugar mundial respecto al
namero total de infecciones por VIH con una cifra de 220,000 personas.
(CENSIDA, 2010 citado en Del castillo, Mayorga, Guzman, Escorza, Gutiérrez,
Hernandez y Juéarez, 2012). Para el primer trimestre del 2016 en México se
reportd que el 99.2% de los casos notificados de SIDA fueron adquiridos via
sexual, el 0.6% fue adquirido por el uso de drogas inyectadas y el 0.2% fue por
via perinatal; en este mismo afio también se notifico que 142 personas (130
hombres y 12 mujeres) con un rango de edad de 15 a 24 afios de edad se
infectaron de VIH (CENSIDA, 2016).

En lo que respecta a la incidencia de transmision vertical, es decir el
contagio del VIH/SIDA de la madre al bebé ya sea antes, durante o después
del parto, datos del CENSIDA (2016) reflejan que fue de 0.04 y 0.03 casos
nuevos por cada mil nacidos vivos, en 2014 y 2015, respectivamente. Debido a
la tendencia observada hasta septiembre 2016 y con el objeto de cumplir con la
meta programada en el PROSESA (2016: maximo 65 casos nuevos); se tuvo
como objetivo reforzar las medidas de prevencion perinatal, con énfasis en los
estados que presentan el mayor niumero de casos como Oaxaca, Chiapas
Jalisco, México, Puebla; Campeche; Coahuila, Guerrero y Michoacan
(CENSIDA 2016).

De acuerdo con la tipologia de Onusida, México tiene una epidemia

concentrada, con prevalencias mas elevadas en las poblaciones clave:

hombres que tienen sexo con hombres (17.3%); personas que se inyectan
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drogas (5.8%); mujeres trabajadoras sexuales (0.7%) y hombres trabajadores
sexuales (24.1%); mujeres transgénero (15-20%), (CENSIDA, 2017).

También es importante mencionar que al corte del 1° de enero de 2017
hubo 82 mil 960 personas con VIH en tratamiento antirretroviral en la
Secretaria de Salud registradas en la plataforma SALVAR, de las cuales 66376
tenian entre 20 y 49 afios de edad (CENSIDA, 2017).

No obstante, en México el tratamiento antirretroviral es de acceso
universal y gratuito desde 2003, y su inicio debe de ser lo méas pronto posible
debido a que, normaliza la supervivencia de las personas con VIH y disminuye
el riesgo de transmision del virus en 96%, por lo que es parte fundamental de la

respuesta rapida para acabar con el sida. (CENSIDA 2016).

En México cada dia adquieren VIH 30 personas y una de cada tres
personas con VIH desconoce que lo ha adquirido (CENSIDA 2016).

No hay que dejar de lado que las condiciones estructurales de
desigualdad social propician una mayor vulnerabilidad en las mujeres, la cual
también es de tipo bioldgico, epidemiolégico, social y cultural. A nivel biol6gico,
se ha comprobado que en las relaciones heterosexuales la mujer es de dos a
cuatro veces mas vulnerable a la infeccion por el VIH que el hombre, ya que
durante el coito vaginal el &area superficial del aparato genital femenino
expuesta a las secreciones sexuales del compafiero es mas grande que la del
hombre. Ademas, la concentracién de VIH generalmente es mas alta en el
semen del hombre que en las secreciones sexuales de la mujer (CENSIDA
2016).

1.6.18. El SIDA en las areas rurales de México

Ponce, Mufioz y Stival (2017) mencionan que, en algunas comunidades
indigenas de Honduras y Panama, la prevalencia del VIH/SIDA es seis veces

mas alta que en la poblacion en general. Ademas, advierten que la epidemia se
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ha ido incrementando notablemente en los pueblos originarios de Guatemala,
Honduras, Colombia, Venezuela, Chile, Panama, México, Ecuador, Perq,

Bolivia y en las diferentes fronteras brasilefias.

Los primeros casos de VIH/SIDA en &reas rurales se dieron en 1986 en:
Guerrero, Jalisco, Nuevo Leon, Sinaloa y Veracruz, tres de esos casos tenian
como antecedente visitas a los Estados Unidos (AFLUENTES, 2000).
Actualmente estos datos han cambiado, y solo en Guerrero siguen en
constante incremento los casos nuevos diagnosticados por VIH/SIDA, sin
embargo, se ha duplicado la cantidad de estados donde se siguen
incrementando casos nuevos. A continuacion, en la tabla 2.1 se sefalan los
estados con mayor indice de casos nuevos por VIH/SIDA (CENSIDA, 2017).

Tabla 2.1 Informacion de Vigilancia Epidemioldgica para Tabla de Resumen al

Primer Trimestre de 2017.

Tabla 2.1 Tasa de incidencia de VIH en México
Sida: Campeche: 3.3 Colima: 2.3

Estados con la mayor tasa de Guerrero: 2.2 Morelos: 2.0 Nayarit:

casos nuevos diagnosticados de 2.0
VIH y de Sida en 2017. Tasa por |VIH: Campeche: 4.6 Yucatan: 2.9
100,000 habitantes. Puebla: 1.6 San Luis Potosi: 1.6

Oaxaca: 1.5

Como podemos observar la tabla 2.1 muestra datos parciales del
incremento del VIH en México, sin embargo, de manera precisa en el primer
trimestre del 2017 CENSIDA reporta 189418 casos notificados desde el afo
1983 a la fecha.

El documento elaborado por AFLUENTES en el 2000 se menciona que
de los 33 mil 632 casos reportados en diciembre de 1997, alrededor de 2 mil
230 casos correspondian al medio rural, y la via de transmision sexual en

hombres residentes de zonas rurales era de cerca del 50% en hombres que
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tienen sexo con otros hombres, un 36.1% en hombres que tienen relaciones
heterosexuales y s6lo un 6.7% por transmision sanguinea. En el caso de las
mujeres no existen diferencias entre los casos rurales y urbanos (AFLUENTES,
2000).

Algunos estados rurales en los cuales se concentra un mayor numero de
casos de SIDA de acuerdo con la Direccion General de Epidemiologia (2012)

son Veracruz, Jalisco, Guerrero, Chiapas, Oaxaca y Puebla.

Como se puede ver, México y sus areas rurales son focos rojos
de VIH/SIDA, un ejemplo de ello es la poblacion indigena en Sonora ya que es
ocho veces mayor que la estatal. La prevalencia de VIH en la poblacién local,
sin antecedentes migratorios es de 0.5%, mientras que para la poblacion
migrante es del 2% bajo condiciones de vulnerabilidad y migracién. Esto es
cuatro veces mayor en comparacion con la poblacién del estado de Sonora
(Ponce, Muiioz y Stival, 2017).

Otro factor que contribuye a la prevalencia del VIH/SIDA en estas
poblaciones, es el escaso alcance del Tratamiento Atirretoviral (TAR) en las
zonas mas alejadas de la urbanizacion; Ponce, Mufioz y Stival en el 2017
reportaron que el TAR, las pruebas CD4 y carga viral fueron ofrecidos
Gnicamente en San Cristobal de la Casas en Tuxtla Gutiérrez (Chiapas,
México), esto representa dificultades para llegar a los usuarios residentes de
comunidades alejadas, como es el caso de la selva Lacandona, que se
encuentran a diez o doce horas de distancia, pues de los 122 pacientes dados
de alta en 2012, en el “Sistema de Administracion Logistica y Vigilancia de
Antirretrovirales”, 32 personas abandonaron el tratamiento antirretroviral, las
cuales en su mayoria eran indigenas. Esto corresponde con el 43% del total de
pacientes indigenas registrados en dicho programa. Por lo tanto, cuestiones
como la marginalidad de algunas comunidades obstaculizan el proceso de

intervencion para el control del VIH/SIDA.
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Datos recogidos por CENSIDA en el 2017 reportaron que en Puebla
desde 1983 hasta el 2017 se notificaron 8 381 casos de SIDA (6571 hombres y
1810 mujeres), representando el 4.4% de la poblacion total en ese estado.
Cabe mencionar que segun CENSIDA Puebla fue el tercer estado con mas

casos nuevos diagnosticados de VIH en el 2017.

Nava, Onofre y Baez (2017) reportaron que una comunidad de 386
mujeres indigenas del sur de Puebla mencionaron que el 28% de ellas ha
presentado violencia sexual, en la cual su pareja las ha amenazado con irse
con otras mujeres si no accede a tener relaciones sexuales, igualmente, le ha
exigido y ha usado la fuerza para tener relaciones sexuales. Sobre su conducta
sexual, el 84% reportd tener una pareja sexual estable con la cual el 57%
nunca ha utilizado conddn, el 30% a veces, el 8% con frecuencia y solo el 5%
reportaron utilizarlo siempre. El 16% de las mujeres indicaron tener parejas
ocasionales con las cuales el 52% nunca usaron condon, el 23% a veces, el

8% con frecuencia y solo el 17% siempre us6 condon.

Segun Zapata, Gonzalez y Rangel (2014) alrededor de 95% de las
personas afectadas por VIH/SIDA viven en paises en vias de desarrollo, por lo
gue se le ha llegado a clasificar como una enfermedad de la pobreza. Ademas,
la epidemia se ha concentrado en las areas marginales de las grandes

ciudades y en forma creciente en zonas rurales.

1.6.19. Definicién y explicacion

El término SIDA significa Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y su agente
causal es el VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) y ataca al sistema
inmunoldgico (Garcia, 2001 en Castafieda, 2014), es importante mencionar que
esta infeccion la puede contraer cualquier persona sin importar raza, Sexo,
religion o edad. Este virus es un microorganismo infeccioso que se encuentra

en los fluidos corporales como la sangre, el semen, el liquido preeyaculatorio,
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los fluidos vaginales y la leche materna de una persona infectada
(AFLUENTES, 2000).

De manera mas especifica el VIH es un lentivirus de la familia
Retroviridae, cuya caracteristica principal consiste en un periodo de incubacion
prolongado que desemboca en enfermedad después de varios afios. Existen
dos tipos del VIH, llamados VIH-1 y VIH-2. El primero de ellos corresponde al
virus descubierto originalmente, es mas virulento e infeccioso que el VIH-2 y es
el causante de la mayoria de infecciones por VIH en el mundo. El VIH-2 es
menos contagioso y por ello se encuentra confinado casi exclusivamente a los
paises de Africa occidental. (DGE, 2012).

La infeccion por VIH se presenta en diversas etapas, identificadas por un
conjunto de sintomas e indicadores clinicos. En ausencia de un tratamiento
adecuado, la fase de la infeccion aguda por VIH inicia en el momento del
contagio, el virus se replica constantemente e infecta los linfocitos T-CD4, que
constituyen una parte esencial del sistema inmunoldgico en los seres humanos.
Por su parte, el sistema inmunol6gico del portador del VIH reacciona ante la
presencia del virus y genera una respuesta que puede mantener la infeccion
bajo control al menos por un tiempo, mediante la reposicion de células
defensivas. Al término de un periodo que se puede prolongar por varios afios,
el VIH se vuelve resistente a las defensas naturales del cuerpo y destruye el
sistema inmune del portador. De esta manera, la persona seropositiva queda
expuesta a diversas enfermedades oportunistas desarrollando la etapa del
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (DGE, 2012).

A continuacion, se describirdn las fases del VIH-SIDA de manera
detallada a partir de los hallazgos obtenidos por la Direccion General de
Epidemiologia de México (DGE, 2012):

Fase aguda: El cuadro de la infeccion aguda por VIH aparece entre dos
y seis semanas después de la exposicion al virus, y desaparece unos pocos
dias después. Durante la fase aguda de la infeccion, las pruebas tradicionales

siempre daran negativo porque no detectan directamente el VIH, sino los
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anticuerpos producidos como respuesta por el sistema inmune, lo que ocurre
alrededor de la 12va semana después de la exposicion. En contraste, las
pruebas de carga viral, que contabilizan el nimero de copias del ARN del virus
en la sangre, arrojaran como resultado una elevada cantidad de copias del VIH

durante la fase aguda de la infeccion.

Fase cronica: La fase cronica de la infeccion por VIH se suele llamar
también de latencia clinica porque el portador es asintomatico, es decir, no
presenta sintomas que puedan asociarse con la infeccion. Esto no quiere decir
que el virus se encuentre inactivo. Por el contrario, durante la fase crénica el
VIH se multiplica incesantemente. Se calcula que, en un sujeto infectado,
diariamente se producen entre mil y diez mil millones de nuevas particulas
virales y son destruidos alrededor de cien millones de linfocitos T CD4. Los
pacientes son asintomaticos gracias a que el sistema inmune tiene una gran
capacidad para regenerar las células destruidas por el virus, pero pueden
presentar adenopatias y la disminucion del conteo de plaguetas en la sangre.
La reaccién ante la presencia del virus termina por desgastar al sistema
inmunoldgico. En ausencia de tratamiento, la mayoria de los portadores del
virus desarrollan el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en un

plazo de 5 a 10 afos.

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA): EI SIDA constituye la
etapa critica de la infeccion por VIH. En esta fase de la infeccién, el portador
del VIH posee un sistema inmunoldgico que probablemente sea incapaz de
reponer los linfocitos T CD4 que pierde bajo el ataque del VIH. De esta manera,
el portador del virus es presa potencial de numerosas infecciones oportunistas
gue le pueden conducir a la muerte. La neumonia por P. jiroveci, el sarcoma de
Kaposi, la tuberculosis, la candidiasis y la infeccion por citomegalovirus son
algunas de las infecciones mas frecuentes que atacan a los seropositivos que
han desarrollado SIDA. La mayoria de los pacientes que han desarrollado SIDA
no sobreviven mas de tres afos sin recibir tratamiento antirretroviral. Sin
embargo, incluso en esta fase critica pueden ser controlados mediante la

terapia antirretroviral.
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1.6.20. Sintomas

Cuando una persona se infecta de VIH puede que no muestre sintomas en
primera instancia, sin embrago, en algun punto de la enfermedad estos
sintomas empezaran a manifestarse; de manera general Barcenas y Tenorio
(2012) mencionan tanto para hombres como para mujeres los siguientes

sintomas:

Fiebre alta, la cual parece durar unos dias e incluso prolongarse un mes,
sin existir previamente otros sintomas o el diagnostico de otra enfermedad.

Periodos de excesiva sudoracion alternados con escalofrios, sensacion
de fatiga por periodos de largo tiempo.

Anorexia o pérdida de peso, especialmente la pérdida del mas del 10%
del peso corporal.

Dolor muscular y articular en diferentes partes del cuerpo.

Inflamacion de los ganglios linfaticos sin causa aparente.

Diarrea que se puede extender a periodos de mas de un mes.

Castafieda (2014) y la DGE (2012) mencionan de manera especifica los
sintomas que se pueden presentar segun la fase en que se encuentre el
portador de VIH/SIDA:

En lo que respecta a la fase primaria 0 aguda mencionan que un
porcentaje importante de personas que contraen el virus no presenta sintomas
de la infeccidon esta fase, sin embargo, el cuadro de la infeccibn aguda se
compone por fiebre, malestares musculares, inflamacién de los ganglios,
sudoracién nocturna, diarrea, nauseas, vomito, fatiga, dolor de cabeza, dolor de

garganta, erupcion cutanea grave, péerdida de apetito, gripe y faringitis.

Mientras que, en la etapa intermedia, la mayoria de las personas
presentan sintomas en el cual se observa mayor frecuencia de infecciones
herpéticas, infecciones bacterianas (sinusitis, bronquitis y neumonia) por
tuberculosis, candidiasis recurrente (oral y vaginal), pérdida de peso, fiebre,

diarrea y aparece sarcoma de Kaposi (tumor mucocutaneo).
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Finalmente, en la fase tardia donde se desarrolla el SIDA se presenta un
desarrollo de infecciones oportunistas como la neumonia por pneumocystis
jiroveci; enfermedades por microbacterias como la tuberculosis; enfermedades
por hongos como criptococosis e histoplasmosis, dichas infecciones
aprovechan la debilidad del organismo para hacer algunas lesiones, cuando
esto sucede se cuenta con un numero menor de linfocitos, para ser precisos
menos de 200 células/ mm3 (Flores, Fernandez, Lépez, Colin y Lopez, 2011),
hay un incremento de la actividad replicativa viral, se manifiestan neoplasias y
trastornos neurolégicos (Lamotte, 2004; Secretaria de Salud, 2009 citado en
Castafeda, 2014).

1.6.21. Vias de trasmision

Es de suma importancia conocer como es que se transmite el VIH para poder
tomar medidas de seguridad ante él. El VIH se aloja dentro de una célula de
defensa viva del ser humano, por lo tanto, no camina, ni vuela, ni puede
trasladarse de un lado para otro. Para pasar de una persona a otra, el virus
requiere solamente de una via de entrada al torrente sanguineo, tal como una
herida abierta, una puncién venosa o el contacto con mucosas. El VIH fuera de
la célula vive muy pocas horas (AFLUENTES, 2000).

Como se mencioné anteriormente el VIH vive en los fluidos del cuerpo
humano (sangre, semen, entre otros) y fuera de él sobrevive por unas horas,
cuando el virus es contraido por una persona se concentra en algunos fluidos
MAas que en otros y esto hace mayor su transmision, la mayor concentracion
esta en la sangre, en menor medida en el semen (hombres) o en el flujo vaginal
(mujeres), y en mucho menos en la leche materna (Bianco y Re, 2007a; Correa
et al.,, 2003 citado en Castafieda, 2014). Los demas fluidos corporales
(lAgrimas, transpiracion, saliva entre otros) pueden tener el virus, sin embargo,
la concentracion es tan pequefia que no se logra transmitir a otras personas
(Bianco y Re, 2007 en Castafieda, 2014).

56



A continuacion, se detallara cada una de las formas de transmision del
VIH:

Transmision sexual: (vaginal, oral y anal) El virus se transmite cuando se
tienen relaciones sexuales vaginales o anales sin proteccion (CDMX, 2014), en
el cual se intercambien secreciones vaginales, liquido pre eyaculatorio, semen
o sangre y sangrado menstrual que estén infectados por el virus. Puede darse
el caso que las personas no infectan a otras por la baja presencia del virus en

las secreciones (Castafieda, 2014).

Transmision por via sanguinea: incluye todo tipo de contacto con la
sangre infectada: trasfusiones de sangre, trasplante de 6rganos infectados con
VIH, jeringas u objetos punzocortantes que lesionen la piel de una persona
infectada a una sana (Castafieda, 2014). Finalmente, puede ocurrir a personal
de laboratorio y hospitalario que accidentalmente se pica con agujas o jeringas
infectadas, o se lesiona con objetos punzocortantes que hayan estado en
contacto con el VIH (CDMX, 2014).

Transmision de madre-hijo: la madre portadora puede contagiar al feto
durante el embarazo a través de la placenta o cordén umbilical (AFLUENTES,
2000), durante el parto por el contacto con sangre o fluidos vaginales o
lactancia, cabe mencionar que los avances cientificos reducen el riesgo por
esta via (Castafieda, 2014); Flores, Fernandez, Lopez, Colin y Lépez (2011)
mencionan que una manera sencilla de evitar el contagio es evitando la
lactancia materna por mujeres infectadas, sin embargo, a través del tratamiento
antirretroviral (TAR) que consiste en combinaciones de farmacos que impiden
que el virus complete su ciclo de replicacion, con una consiguiente disminucion
notable de la cantidad de virus en la sangre y una mejora considerable en el
estado de las defensas del cuerpo dafadas por el virus puede reducir el riesgo
de transmision, ademas, si se toma adecuadamente, el tratamiento
antirretroviral es eficaz para disminuir el nivel del virus en la sangre (carga viral)
hasta un nivel tan bajo que los instrumentos de laboratorio convencionales no

alcanzan a medirlo (Ilamado nivel “indetectable”).
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1.6.22. Como no se transmite el VIH

Asi como es de vital importancia conocer las vias de transmisién del VIH,
también es importante conocer cdmo es que no se contagia con el fin de
romper mitos y evitar actos de discriminacién a las personas portadoras del
virus, a continuacion, se enlistan las formas en que no se transmiten segun la
CDMX (2014) Y AFLUENTES (2000):

* Besos, abrazos, caricias o frotamientos.

* Tocar, saludar, hablar o estar cerca de una persona con VIH.
* Compartir platos, vasos, cubiertos o ropa.

* Nadar en la misma alberca o utilizar el mismo sanitario.

* Picaduras de mosquitos.

» Compartir alimentos

» Convivir en la misma area de trabajo

» Emplear un medio de transporte comun

« Utilizar teléfonos publicos

* Donar sangre

* Recibir el piquete de un insecto

1.6.23. Poblacion en riesgo de adquirir la infeccion por VIH

Segun Ouéda (2007) la poblacibn que se encuentra en mayor riesgo de
contraer VIH/SIDA son los nifios de la calle, ya que no tienen acceso a
informacion sobre VIH y comienzan su actividad sexual a una edad muy
temprana, también son propensos a consumir drogas via intravenosa; los

joévenes inmigrantes son otro foco rojo ya que dejan a sus parejas en su pais de
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origen y la distancia y los periodos largos de separacion provocan que el
inmigrante busque otra compafiera sexual, posteriormente regresan a su pais
de origen y contagian a su pareja original, también este sector cuenta con
pocos servicios de salud ya que en la mayoria de los casos son
indocumentados; de igual manera se encuentra en riesgo la poblacion joven de
origen rural e indigena ya que no cuentan con servicios basicos de salud y
educacion que prevenga de manera eficaz que les oriente y ensefie métodos
seguros de proteccion contra el virus; mas aun se trata de comunidades
conservadoras en las que pocas veces se habla de sexo y ademas existen
problemas de equidad de género; también quienes son obligados a contraer
matrimonio a edades tempranas pueden contraer VIH ya que en estos casos
las mujeres jovenes son obligadas a contraer matrimonio con hombres
mayores quienes ya tienen experiencia sexual amplia, y puede que alguna
compafiera sexual previa lo haya infectado; ademas en el caso de las mujeres
su aparato reproductor suele ser inmaduro por lo que los tejidos se desgarran
con facilidad provocando lesiones por donde puede entrar el virus, finalmente
quienes son victimas de abuso sexual también tienen una elevada probabilidad

de infectarse de VIH ya que al ser forzadas en su mayoria no se usa condon.

Ademas de la poblacibn mencionada anteriormente Gayet, Magis,
Sacknoff y Guil, (2007) mencionan que los Hombres que tienen sexo con
hombres, los hombres y mujeres trabajadores sexuales y camioneros a larga
distancia, son la poblaciébn que se encuentra en mayor riesgo de contraer
VIH/SIDA.

Finalmente, la DGE (2012) menciona como personas en riesgo de

contraer VIH a:
a) Aquéllos(as) que realizan practicas sexuales de riesgo:

* Hombres y mujeres que tienen vida sexual activa y que, independientemente
de su preferencia sexual, realizan practicas sexuales sin condén o barrera

mecanica de proteccion.
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* Hombres y mujeres que padecen alguna infeccién de transmision sexual y

realizan practicas sexuales sin proteccion.

b) Compafieros sexuales de:

* Personas con VIH/SIDA.

* Personas que, a su vez, tienen varios companeros sexuales.

* Transfundidos con sangre o hemoderivados que no hayan sido sometidos a la

prueba de deteccién del VIH.

* Usuarios de drogas inyectables que comparten agujas o jeringas

contaminadas.

c) Aquéllos(as) expuestos(as) a condiciones de riesgo, diversas de la actividad

sexual:
* Hijos(as) nacidos(as) de mujeres ya infectadas con VIH/SIDA.

» Personal de salud o personas que atienden a pacientes, que tengan o hayan
tenido accidentes con material punzo-cortante (cortaduras o punciones)
contaminado con sangre o salpicadura de sangre o secreciones de personas
con VIH/SIDA.

» Personas que tengan puncién con agujas potencialmente contaminadas con

sangre, como son las usadas en acupuntura, perforaciones y tatuajes.

1.6.24. ;Como se diagnostica el VIH?

En particular existen dos pruebas que constituyen los pilares fundamentales
para el seguimiento clinico de las personas que viven con el virus: la prueba de
conteo de linfocitos T CD4+ y la prueba de la carga viral plasmatica. La primera
es una prueba inmunoldgica, mientras que la segunda es una prueba clasica

de Biologia Molecular. La prueba de conteo de linfocitos T CD4+ (conocida
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muchas veces en la practica diaria como CD4s), permite evaluar el estado de
las defensas de una persona. Esta asociada directamente al grado de avance
de la enfermedad por VIH. La prueba de carga viral plasmética de VIH (llamada
simplemente “carga viral”) estima la cantidad de virus presente en un volumen
dado de sangre de la persona y se relaciona de manera directa con el grado de
control del sistema inmune hacia el virus. Estas pruebas, sin embargo,
requieren infraestructura de laboratorio y equipo sofisticado, lo cual hace que
su disponibilidad no sea generalizada y que muchas veces se precise procesar
las muestras en laboratorios centralizados (Flores, Fernandez, Lopez, Colin y
Lopez, 2011).

Flores, Fernandez, L6pez, Colin y Lopez (2011) mencionan que a través
de los servicios de la unidad especializada en VIH del Centro de Investigacion
en Enfermedades Infecciosas (CIENI), se brindan servicios de consejeria y
detecciéon de VIH, cuyo procedimiento es realizar una prueba rapida de
deteccién de VIH, asi como la entrega confidencial de los resultados en los
quince minutos posteriores a la toma de muestra. En caso de salir reactiva al
VIH, se ofrece:

» Consejeria
* Prueba confirmatoria
 Conteo de células CD4

* Carga viral

De manera especifica en la pagina de infoSIDA (2017) reportan que por
lo general, se necesitan unos 3 meses desde el momento de la infeccion para
producir suficientes anticuerpos a tal punto que puedan detectarse con la
prueba de deteccion de anticuerpos. (Algunas personas pueden tardar hasta 6
meses en producirlos.) El periodo entre la infeccion y la manifestacion de
anticuerpos detectables contra el VIH se llama periodo silente. Puesto que aun
no se pueden detectar anticuerpos, la prueba de deteccion de anticuerpos
contra el VIH no es util durante el periodo silente.
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La deteccién del VIH en la etapa mas temprana de infeccion permite que
las personas tomen medidas de inmediato para prevenir la transmision del
virus. Esto es importante porque inmediatamente después de la infeccion, la
concentracion del VIH en el cuerpo es muy alta, con lo cual aumenta el riesgo
de transmision del virus. También se puede considerar la posibilidad de
comenzar el tratamiento en esta etapa temprana de infeccion (infoSIDA, 2017).

En resumen, el diagndstico de infeccion por el VIH se emite a partir de
los resultados positivos de dos pruebas de deteccion del virus. La primera
puede ser una prueba de deteccion de anticuerpos contra el VIH como la
prueba ELISA (hecha con sangre, orina 0 secreciones de la boca) o una prueba
de ARN plasmatico del VIH (hecha con sangre). La segunda (hecha siempre
con sangre) es un tipo diferente de prueba de deteccidén de anticuerpos llamada
Western blot. Los resultados positivos de la prueba Western blot confirman que
una persona tiene el VIH. Por lo general, los resultados de la primera prueba
de deteccion de anticuerpos pueden obtenerse al cabo de algunos dias. (Los
resultados de las pruebas rapidas de deteccién de anticuerpos contra el VIH
pueden obtenerse en una hora). Los resultados de la prueba de ARN
plasmatico del VIH y de la prueba Western blot se entregan en unos dias o

semanas.

En la pagina de internet del CENSIDA se hace mencién que una prueba
para detectar VIH puede realizarse en el consultorio del médico familiar, en una
clinica de salud comunitaria, en algunas Organizaciones no Gubernamentales
(bajo costo que va de los $100 a los $300), de manera gratuita puede
realizarse en el IMSS o ISSSTE (si se es derechohabiente), en los centros de
salud, a través de la linea telefonica de Telsida se brinda informacion de donde
se encuentran ubicados los Centros de Atencion y Prevenciéon del VIH/SIDA

(Capasits) en el area de la CDMX y en cada estado de la republica.
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1.6.25. Relacién entre la transmision del VIH y otras ITS

Se ha demostrado que la prevalencia de otras ITS es un factor de riesgo para
contraer el VIH, en patrticular la del virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2), el
cual incrementa considerablemente este riesgo, y cuyos niveles en México
alcanzan hasta un 21% en adolescentes sexualmente activos de preparatorias

publicas (Campero, Rouvier, Atienzo, y Walker, 2007 citado en Ouéda, 2007).

De igual manera la presencia de alguna ITS como gonorrea o sifilis es
un indicador de préacticas de riesgo para adquirir el VIH, ademas las ITS que
presentan inflamacion o Ulceras facilitan la transmision del VIH, otro factor que
propicia el contraer una ITS es la informacién distorsionada sobre estos temas,
y las actitudes negativas hacia el autocuidado y la prevencion favorecen que
las personas independientemente de su sexo y condicion social estén en mayor
riesgo (AFLUENTES, 2000).

1.6.26. Causas

Son multiples los factores que propician el desarrollo del VIH y de cualquier
otra Infeccidn de Transmision Sexual, estos pueden ser desde psicolégicos,

sociales entre otros como los que se mencionan a continuacion.

A nivel mundial adolescentes y adultos jovenes de ambos sexos,
independientemente de su preferencia u orientacion sexual, siguen practicando
conductas de riesgo que incrementan la probabilidad de infeccién por VIH,
como tener relaciones sexuales con multiples parejas ya sea estables u
ocasionales y no usar de manera efectiva y consistentemente condon en todas
y cada una de sus relaciones sexuales con penetracion (Del castillo, Mayorga,

Guzman, Escorza, Gutiérrez, Hernandez y Juarez, 2012).

Ademas, existen un sin numero de variables psicologicas asociadas al
contagio del VIH/SIDA, entre ellas, la escasa educacion en torno a las

infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA en la adolescencia eleva el
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riesgo de contagio, ya que es en esta etapa del desarrollo cuando los rasgos
del comportamiento sexual y el discernimiento de riesgos estan conformandose
y se modelan (Barros et al., 2001 en Del castillo, Mayorga, Guzman, Escorza,
Gutiérrez, Hernandez y Juarez, 2012). De igual manera los valores, creencias y
actitudes machistas, la migracibn a las grandes ciudades, el bajo nivel
educativo y las fuertes carencias econOmicas son factores que agravan
cualquier ITS (AFLUENTES, 2000).

1.6.27. Comportamientos de prevencion

En nuestro contexto la epidemia del SIDA sigue aumentando, como se sabe
actualmente este virus se transmite principalmente a través de
comportamientos instrumentales, los cuales, son intencionales y que pueden
evitarse mediante la realizacion de medidas protectoras. Por eso mismo cobra
relevancia el quehacer psicolégico ya que el principal logro es cambiar los
comportamientos de riesgo que conduzcan a la infeccion del VIH/SIDA, pues
ante la ausencia de una vacuna y de algin medicamento antivirico
completamente eficaces la Unica forma de romper la cadena de transmision

virica es a través del cambio conductual (Bayés, 1990).

Para evitar la propagacion del virus del VIH/SIDA es necesario conocer
concretamente los comportamientos que potencializan su difusion, Bayés

(1990) reconoce dos tipos de comportamientos de riesgo principalmente:

El primero consiste en la penetracion vaginal, anal u oral sin proteccion
entre una persona infectada y otra no infectada.
El segundo implica la utilizacion de utensilios contagiados para

inyectarse algun tipo de substancia.

A pesar de existir el contagio de madre a hijo esta solo es una

consecuencia de los dos comportamientos anteriores.
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Para evitar un posible contagio del virus los comportamientos de
prevencion mas eficaces de acuerdo con Bayés (1990) respecto a las practicas

sexuales son:
a) Castidad absoluta.

b) Relaciones sexuales estrictamente mondégamas con una persona fiel no

contagiada.
c) Practicas sexuales que no incluyan la penetracion (sexo seguro).

d) Relaciones sexuales con penetracion, pero siempre con preservativo y
espermicidas adecuados y utilizandolos apropiadamente. En este caso, es
conveniente, incluso con preservativo, evitar la penetraciéon anal debido a su

mayor posibilidad de accidentes.

Sin embargo, la via sexual no es el Unico medio por el cual se pude
contagiar el VIH/SIDA, por eso mismo también se proponen algunas medidas

de prevencion respecto a la drogadiccién por via parenteral (Bayés,1990):

Abandonar la droga, al menos la inyectada. En este sentido, la
sustitucion de heroina por metadona administrada oralmente puede ser un
camino, por lo menos, en lo que se refiere a eliminar el peligro de contagio de
SIDA por esta via.

Utilizar siempre agujas y jeringas nuevas de un solo uso.

No compartir con nadie los utensilios propios.

Desinfectar cuidadosamente siempre los utensilios que no sean nuevos

antes de utilizarlos.

Es importante el trabajo con los colectivos que potencializan la
proliferacion de casos de VIH/SIDA como es el caso de las prostitutas y los
adolescentes promiscuos. El principal objetivo es que las personas dejen de
practicar comportamientos de riesgo y adopten sistematicamente
comportamientos de prevencion eficaces (Bayés, 1990). Después de todo tal

como lo menciona el ex secretario general del Plan Nacional sobre el SIDA del
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Ministerio de Sanidad y Consumo del gobierno de Espafia Gerardo Clavero, “el
SIDA es, esencialmente, una enfermedad conductual” (Clavero, 1991 citado en
Bayés, 1994, p.126)

Bayés y Ribes (1989) proponen algunos puntos clave para que una

persona pueda realizar comportamientos preventivos eficaces como:

. Poseer buena informacibn sobre el tema para reconocer
comportamientos y situaciones de riesgo, lo cual le permitira a la persona
conocer las consecuencias a corto y largo plazo, tanto de los comportamientos

de riesgo y de prevencion.

. Reconocer y practicar comportamientos preventivos los cuales permiten
a la persona demorar comportamientos de riesgo y que pueda contar con los

elementos materiales para llevar la accién preventiva.

La pandemia del SIDA deberia suponer un cambio en el contexto del
ejercicio sexual por el mismo riesgo de infeccién de una enfermedad mortal, sin
embargo, los altos indices de casos de VIH/SIDA como de las ITS suponen no
existir una percepcién del riesgo por parte de las personas (Garcia, 2005). Esto
mismo hace evidente la planeacion de un programa el cual tenga una base
tedrica soélida para combatir cada uno de los distintos problemas que atafie la
salud de los jévenes, por lo tanto, en el capitulo siguiente se abordaran las
distintas teorias que han intentado dar una respuesta a los problemas de salud

a través del cambio conductual.
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2. MODELOS PSICOLOGICOS DE LA SALUD Y CRITERIOS DE
NOAR, KIRBY, ROLLERI'Y WILSON

2.1. Psicologia de la salud

La psicologia de la salud es “el conjunto de contribuciones cientificas,
educativas y profesionales que las diferentes disciplinas psicologicas hacen a
la promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencién y tratamiento de la
enfermedad, a la identificacion de los correlatos etiol6gicos y diagnosticos de la
salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas, a la mejora del sistema
sanitario y a la formacién de una politica sanitaria” (Matarazzo, 1980, p. 815,
citado en Rodriguez, 1998). De manera similar Oblitas (2008) menciona que la
Psicologia de la salud podria ser definida como “la disciplina o el campo de
especializacion de la Psicologia que aplica los principios, las técnicas y los
conocimientos cientificos desarrollados por ésta a la evaluacién, el diagnéstico,
la prevencion, la explicacion, el tratamiento y/o la modificacion de trastornos
fisicos y/o mentales o cualquier otro comportamiento relevante para los
procesos de la salud y enfermedad, en los distintos y variados contextos en
que éstos puedan tener lugar” (p.10). A partir de las dos concepciones
anteriores se puede notar que la psicologia de la salud es una rama amplia la
cual busca a través de sus diversas acciones el bienestar psicologico de las

personas.

Para comprender los objetivos de esta disciplina es de vital importancia
conocer qué se entiende por salud. En 1974, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) propuso una definicién de salud en la que se contemplan tres
dimensiones: “La salud es el completo bienestar fisico, mental y social y no
simplemente la ausencia de dolencias o enfermedades” (Oblitas, 2008, p.10),
por lo que dentro de la psicologia de la salud el principal objetivo es lograr el
bienestar o equilibrio del ser humano dentro de esas tres esferas como lo son
la biologica, social, y psicolégica, mejor conocidas como factores bio-
psicosociales; en lo que respecta a la esfera bioldgica, involucra una serie de

padecimientos de orden organico, mientras que en la esfera social se involucra



la interaccion de la persona con su entorno y con otros individuos y
finalmente la esfera psicologica involucra aspectos conductuales, cognitivos y
emocionales; la interrelacion de estas tres esferas dentro de la definicion de
salud vuelven la nocién de salud un término multifactorial, que se caracteriza
por el analisis e incidencia en los factores biologicos, psicolégicos y sociales,
por eso mismo, en el analisis de la salud cobran importancia los factores
personales, sociales y culturales, ya que estos factores juegan un papel
relevante dentro del surgimiento, mantenimiento y evolucién de la enfermedad,
sin embargo, la psicologia de la salud se ha dado a la tarea de preservar el
bienestar a través de la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad con la finalidad de que la poblacién establezca conductas mas
saludables (Rodriguez, 2002).

Dentro del sector salud para lograr el bienestar de las personas son
diversos los especialistas que intervienen, tal es el caso de médicos,
enfermeras, psicologos, dentistas, nutridlogos, trabajadores sociales, entre
otros, quienes interactlan unos con otros realizando un trabajo
multidisciplinario, logrando asi, mejores resultados ya que de esta manera
abarcan mas areas de la salud. En lo que respecta a la participacion del
psicologo dentro del dmbito de la salud su quehacer principalmente es la
realizacion de programas para la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad; Oblitas (2007) menciona que el psicélogo dentro de este ambito
se dedica a: (a) promocion de estilos de vida saludables, (b) prevencién de
enfermedades: modificando habitos insanos asociados a enfermedades (por
ejemplo, el tabaco, aqui se informa a la poblacién sobre las consecuencias que
tendra en su salud a largo plazo), y (c) tratamiento de enfermedades
especificas (como es el caso de adherencia al tratamiento médico o casos de

ansiedad, depresion entre otros) .
Ademas, el psicologo tiene la labor de educar a los pacientes en

diversas problematicas especificas de salud y habitos de vida; también brinda

informacion sobre la etiologia y desarrollo de la enfermedad y el uso correcto
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de medicamentos, al igual que la implementacion y desarrollo de programas
para la prevencion de la hospitalizacion, la preparacion de enfermos
quirurgicos, la mejora de la adaptacion psicosocial a la enfermedad y sus
estrategias de afrontamiento (Rodriguez, 2002). Se puede notar que dentro del
quehacer psicoldgico en el terreno de la salud ademas de brindar terapias,
también se cumplen diversas funciones para la promocién de la salud y la

prevencion de enfermedades.

Es importante reconocer la labor del psicologo pero también la de los
demas especialistas que se encuentran haciendo labores de prevencion e
intervencion en el sector salud ya que Alvarez-Manilla 1989 (citado en Pifia,
2004) sefiala que la atencion médica ha cubierto en gran medida la
restauracion de la salud y en menor grado han existido acciones de prevencion
de enfermedades, este tipo de acciones han confundido la salud con atencion
meédica, limitando el amplio panorama de la accion sobre la salud. Por eso
mismo resulta necesario describir los distintos niveles que existen sobre la

prevencion dentro del sector salud.

Generalmente dentro del &mbito de la salud se manejan cuatro niveles
de prevencion de la enfermedad y conductas de riesgo, por lo que la
prevencion primaria hace referencia a toda aquella actividad tendente a
informar el estado de la situacion con el fin de evitar y/o llevar a cabo acciones
que reduzcan el posible dafio que se avecina, mientras que la actividad
tendente a remediar la posible amenaza o dafio se consideraria como
prevencion secundaria; en lo que respecta a la prevencion terciaria, ésta se
hace cuando la enfermedad esta presente en un grado minimo y tiene como
objetivo prevenir estados mas avanzados, finalmente la prevencién cuaternaria
tiene como objetivo el prevenir recaidas de una enfermedad que ha cedido

(Santacreu, Marquez y Rubio, 1997).

En las ultimas décadas dentro del ambito de la salud se ha sefialado

como principal logro la prevencion de enfermedades, a lo contrario de la
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antigua vision del sector salud donde el tratamiento e intervencion eran
elementos primarios. El prevenir la aparicion de alguna enfermedad evita
muchos dafios a la persona propensa a padecerla, a su familia y/o cuidadores;
otra razén por la que es de vital importancia la prevencion es que reduce
muchos costos econdmicos en tratamientos, medicamentos y asesorias; al

igual que brinda una mejor calidad de vida para el ser humano (Villar, 2011).

Relacionado con lo anterior la psicologia de la salud brinda la promocién
de estilos de vida saludables a través de la adopcion de conductas preventivas,
la optimizacion del diagndstico y el tratamiento, la rehabilitacion, ademas de
atender problemas relacionados con el cuidado del paciente en fase terminal y
la muerte; la intervencion psicologica se incluye en todos los momentos de la
evolucion de la enfermedad. No es casual que los psicologos se interesen cada
vez mas en intervenciones psicosociales que pretenden cambiar la sustitucion
de comportamientos de riesgo por conductas de proteccidon, en acciones
dirigidas a mejorar el cumplimiento sistematico de las prescripciones médicas,
a la optimizacién del descanso y el manejo del estrés vital, al incremento del
apoyo social, familiar y comunitario, a la atencion de la invalidez y en la
rehabilitacion, en toda una serie de campos que tiene a la atencién primaria y

hospitalaria como escenario. (Libertad, 2003).

Por lo tanto, es importante reconocer que dentro de la psicologia de la
salud se interrelacionan los aspectos fisicos, emocionales y conductuales a
nivel individual o social, de ahi la trascendencia de su incidencia en el terreno
de la salud, pues, como se recordara la definicion de salud emitida por la OMS
abarca esas mismas tres dimensiones que se proponen para el cuidado de las
personas (Oblitas, 2008).

Esta disciplina se relaciona con aquellos comportamientos que las
personas realizan para mantener o mejorar su salud, las cuales se encuentran
influidas por factores sociales y ambientales (Barra, 2001). Ademas, la

psicologia de la salud se ocupa no solo de la atencion o curacion de los
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enfermos; contiene la promocién de la salud y la prevencién de las
enfermedades; se relaciona con todos los problemas de salud, no solo con la
salud mental; tiene como ambitos de actuacion todos los niveles de atencion y
su enfoque no esta centrado soélo en el individuo, incluye el trabajo con la
familia y la comunidad. Ademas, es parte de ella, el estudio de los factores
subjetivos que intervienen en el funcionamiento de las organizaciones laborales
de salud y sus trabajadores. Por ultimo, por denominarse Psicologia de “la
Salud”, no se refiere soélo a la parte positiva del proceso, es Psicologia aplicada

a la salud, la enfermedad, y también a sus secuelas (Libertad, 2003).

En un intento por conocer las causas por las cuales las personas se
involucran o no en ciertas conductas vinculadas con la salud y sobre todo para
predecir y controlar tales comportamientos, se formularon algunos modelos de
salud los cuales sirvieron como base para los programas de prevencion e

intervencion (Barra, 2001).

2.1.1. Modelos psicologicos de la salud

La salud a lo largo de la historia se ha abordado desde diferentes posturas
tedricas, la proliferacién de éstas se debe al reconocimiento de sus diferentes
dimensiones por parte de cada una de las disciplinas que han intervenido en el
mejoramiento, el diagndstico, la prevencion, la investigacion, la promocion,
entre otros factores de la salud, todo lo anterior tiene como producto final el
desarrollo de estrategias, técnicas y tecnologia, que permitan a los
profesionales de sus respectivas disciplinas guiar el comportamiento humano a

un nivel éptimo de bienestar (Pérez, 2001).

Un modelo o teoria, estructura y delimita las dimensiones de algun
fendmeno determinado de manera sistematica, interrelacionando cada una de
sus variables para especificar cada una de sus relaciones mediante conceptos
y definiciones (Cabrera, 2004). La complejidad de los problemas en materia de
salud por ejemplo los de salud sexual no solo difieren en la frecuencia de casos

de personas con alguna ITS, sino también, en los niveles en que éstas
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progresan, por lo tanto, dar respuesta a los diferentes tipos de problemas
relacionados con la salud sexual como el VIH/SIDA, las ITS, los embarazos no
deseados, sus consecuencias y los comportamientos de riesgo, conllevan a
que se realicen analisis especificos de los elementos que forman parte del
problema, por eso mismo, han surgido diferentes modelos tratando de describir
y explicar cada uno de los factores que mantienen una relacion constante en el
momento del problema. Otro aspecto importante a tomar en consideracion es la
teorizacion sobre la salud sexual, es que no solo aumenta los aspectos
metodoldgicos para su intervencion, sino también, beneficia los servicios que
se ofrecen sobre salud sexual, pero sobre todo eleva los niveles de la calidad
de vida, puesto que ésta se relaciona con la salud en general (Juarez, Palma,
Singh y Bankole, 2010).

Por lo tanto, la variabilidad de un fenémeno da lugar a distintos tipos de
teorias, pues cada una de sus partes no son estaticas sino mas bien son
variables que se relacionan de manera dindmica, a continuacién, se describiran
algunos de los modelos que se han desarrollado a lo largo de la historia y que
han retomado diferentes aspectos psicolégicos, para desarrollar alternativas en

beneficio de la salud.

2.1.2. Modelo de Creencias de Salud (MCS)

El Modelo de creencias de salud (MCS) se desarroll6 a partir de la década de
los afios 50°s por especialistas en psicologia social que se encontraban en el
servicio de salud publica de Estados Unidos, este proyecto fue llevado
inicialmente por Hochbaum con la finalidad de realizar mejoras en la salud
publica a partir de la deteccion y prevencion de enfermedades. EI MCS a lo
largo de los afios se ha modificado para enfocarse en las respuestas
individuales de las personas ante ciertos sintomas de enfermedades o que el
paciente cumpla con los tratamientos como recomendaciones médicas (Paéz,
Ubillos, Pizarro, y Leon, 1994; Soto, et. al. 1997).
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El MCS de acuerdo con Soto, et. al. (1997) sefialan que sus bases
tedricas son a partir de la psicologia conductual y cognitiva, donde de acuerdo
a la teoria conductista el comportamiento se da a partir de las relaciones entre
estimulo-respuesta-consecuencias, mientras por el lado de la teoria cognitiva,
el comportamiento es el resultado final de varios procesos mentales que se
guian a través de las expectativas o hipdtesis que estructuran los procesos
mentales; asi de esta manera el MCS conjuga tales teorias para dar

explicacion y solucion a los problemas de salud y se fundamenta tres premisas:

e La creencia o percepcion de que un determinado problema es
importante o suficientemente grave como para tenerlo en consideracion

e La creencia o percepcion de que uno es vulnerable a ese problema

e La creencia o percepcion de que la accibn a tomar producird un

beneficio a un coste personal aceptable

De acuerdo con estas premisas el MCS pretende establecer en el
individuo la ocurrencia de determinados patrones de conducta a partir de la
informacion, lo cual de acuerdo a este modelo permitiria comportamientos
preventivos y la identificacion de factores del ambiente que atenten contra la
salud del mismo, sin embargo, tal modelo solo pretende informar a la persona
sobre los peligros potenciales a los cuales puede estar expuesto, sin una
intervencidn en el desarrollo de las habilidades conductuales que permitan al
individuo a minimizar los riesgos. Aun asi, el MCS ha sido fundamental para el
desarrollo de investigaciones y programas de prevencion e intervencion como
el auto-examen mamario, prevencion de tuberculosis, prevencion del SIDA,

usos del cinturén de seguridad, vacunaciones, entre otros (Barra, 2001).

En afios posteriores se desarrollo la Teoria de la Accion Razonada por
Ajzen y Fishbein (1975) como una propuesta para detectar y predecir

tendencias conductuales, un modelo detallado a continuacion.
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2.1.3. Teoria de la Accién Razonada (TAR)

El modelo de la Teoria de la accion razonada (TAR) es una propuesta
desarrollada por Ajzen y Fishbein en 1975, para el analisis individual de la
conducta, en dicha propuesta el comportamiento se estructura a partir de las
actitudes, es decir, un factor personal y de un caracter normativo, éste ultimo
referido a la percepcion social, que de acuerdo a la evaluacion subjetiva por
parte del individuo potencializaran o no la intencién del comportamiento
(Stefani, 1993; Rueda, Fernandez y Herrero, 2013).

En la teoria de la accion razonada la actitud de acuerdo con Ajzen y
Fishbein (1975) “hace referencia a la predisposicion, favorable o desfavorable,
hacia el desarrollo de una conducta determinada y es resultado de las
creencias que tiene el individuo en relacién al comportamiento y la evaluacion
que éste hace de dicha creencia” (citados en Rueda, Fernandez y Herrero,
2013, p. 144) y el caracter normativo o norma subjetiva hace referencia al
“...resultado de los sentimientos que tiene el individuo de la opinidon que otras
personas —familia, amigos, comparieros de trabajo, entre otros— tienen sobre
su comportamiento” (Rueda, Fernandez y Herrero, 2013, p. 144), mientras la
intencién sera “...la decisidn de ejecutar o no una accion particular” (Stefani,
1993, p. 207).

Como se puede observar los comportamientos intencionales de las
personas de acuerdo con la teoria de la accién razonada quedan en funcion de
la actitud hacia la conducta (factor de tipo personal) y la norma subjetiva
(influencia social), en términos generales, las personas realizaran determinadas
conductas cuando su actitud sea positiva ante éstas y cuando crean que otras

personas piensan en que deberian de realizarlas (Barra, 2001).

Podemos, por lo tanto, mencionar que de acuerdo con este modelo se
pretende predecir y dar una explicacion de las tendencias del comportamiento
individual a través de las correspondencias entre la actitud y la norma subjetiva
para el logro de la conducta meta. Se retoma la historia interactiva del individuo
(actitudes y norma subjetiva) para ubicar las posibles contingencias a las

cuales ha respondido con anterioridad la persona (eventos u objetos estimulo),
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sin embargo, solo se habla de las referencias o descripciones de la persona a
través de sus actitudes y su norma subjetiva para predecir su conducta, mas no
de algun tipo de entrenamiento o actividad lo cual permita mantener la

reciprocidad entre los factores de dicho modelo.

Aun con las limitaciones que puedan existir en la teoria de la accion
razonada ha mostrado su utilidad para demostrar porque las personas se
relacionan con conductas como las de fumar, beber, auto-examen mamario,
higiene dental, hacer dieta, usar cinturones de seguridad, hacer ejercicio
regularmente, tomar medicamentos, entre otros (Barra, 2001). Tiempo después
tratando de ampliar y perfeccionar el TAR el mismo Ajzen (1985) desarrolla el

Modelo de la Conducta Planeada.

2.1.4. Modelo de la Conducta Planeada (MCP)

Ajzen (1985) por su parte agregaria una variable mas para ampliar la teoria de
la accion razonada, desarrollando asi el modelo de la conducta planeada
(MCP), donde ademés de tener en consideracion la actitud y la norma subjetiva
para la realizacion de un comportamiento, se tiene en cuenta la percepcién de
control que son todas aquellas habilidades que el individuo cree poseer para

realizar una determinada conducta (Carpri, Breva y Palmero, 2005).

Un individuo entonces de acuerdo al Modelo de Conducta Planeada,
toma en cuenta el grado de control percibido sobre su propia conducta, en
otras palabras, sus capacidades y/o habilidades, en conjuncion en la actitud y
en la norma subjetiva las cuales son las creencias que tiene sobre las
personas, cosas e instituciones, para evaluar de manera positiva 0 negativa
situaciones para llevar a cabo un comportamiento deseado (Barcenas y

Tenorio, 2012; Huéscar, Rodriguez, Cervello y Moreno, 2014).

El comportamiento evaluado de manera positiva como por ejemplo el
uso del conddn, permitiria que un individuo muestre mayor intencion de usarlo,
sus creencias hacia su uso como un método seguro para evitar embarazos, ITS

y/o VIH/SIDA, permitirian conseguir la meta, que es el empleo del conddn, pero
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si la situacion es valorada por parte del individuo de manera negativa como una
accion compleja y fuera de sus capacidades, el objetivo no se cumple de

acuerdo con el MCP (Béarcenas y Tenorio, 2012).

Como podemos ver el MCP comienza a tomar en consideracion las
habilidades de las personas para realizar determinadas conductas, sin
embargo, no hay una formacion en particular para adquirir dichos
comportamientos, en especial, conductas que permitan trasformar las
situaciones valoradas como negativas y complejas, sino solo se reduce a la
percepcion (factor cognitivo) como apoyo para fortalecer ciertas conductas
meta, descuidando la parte conductual. Mas tarde como se vera a
continuacion, el modelo de Autoeficacia desarrollado por Bandura (1994)

sefala aspectos que pueden potencializar las habilidades conductuales.

2.1.5. Modelo de Autoeficacia (MA)

El modelo de Autoeficacia (MA) fue desarrollado por Bandura (1994) en los
afos 70’s con el fin de explicar el funcionamiento humano en términos de una
triada de causa reciproca el cual engloba los siguientes elementos: los
determinantes personales (factores cognitivos, efectivos y biologicos), la
conducta e influencias ambientales (1999, citado por Diaz-Loving & Robles,
2011); partiendo de su postura cognitiva conductual, este autor desarrollo la
nocion de autoeficacia que la define como “la creencia en la propia capacidad
para realizar un comportamiento determinado” (citado en Diaz y Gonzalez,
2012, p. 639) la autoeficacia por lo tanto es un mecanismo cognitivo que
permite el cambio conductual a través de hacer sentir, pensar y actuar al
individuo como competente para realizar dicho cambio (Olivari y Urra, 2007,
Diaz y Gonzélez, 2012), sin embargo, para el desarrollo de la autoeficacia de
acuerdo con Bandura (citado en Olivari y Urra, 2007) se regula a partir de tres

expectativas:

a) Las expectativas de la situacién, en la que las consecuencias

son producidas por eventos ambientales independientes de la
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accion personal, b) Las expectativas de resultado, que se refieren
a la creencia que una conducta producird determinados
resultados y c) Las expectativas de autoeficacia o autoeficacia
percibida, que se refiere a la creencia que tiene una persona de
poseer las capacidades para desempeiar las acciones
necesarias que le permitan obtener los resultados deseados.

(p.10)

La ocurrencia de alguna de las tres expectativas en el individuo permiten
la trasformacion conductual del mismo, puesto que las variables del ambiente
como las consecuencias de las respuestas y las creencias, forman parte de los
individuos y del analisis en la teoria cognitivo conductual, por lo tanto, tales
categorias son pertinentes para incidir en el terreno de la salud, ademas, de
acuerdo con Robles y Moreno (2007) en los tres componentes del MA, existen
cuatros variables que influyen sobre ellas, que son la informacion, la cual busca
hacer conscientes a las personas de que pueden enfermar; el desarrollo de
habilidades y de autorregulacion, que permite la identificacion de
comportamientos de riesgo y transformar esa informaciébn en acciones; el
mejoramiento de las competencias sociales y la construccion de una soélida
autoeficacia se entiende como el desarrollo maximo de las habilidades sociales
y de la autorregulacion; por dltimo se considera la red de apoyo que es el
contexto social donde se desenvuelve la persona, donde se deben identificar la
influencia positiva y negativa de las redes de apoyo para incrementar el nivel

del comportamiento saludable.

A pesar de la consideracion de la transformacion de habilidades
conductuales, no existe un entrenamiento para incrementar tales respuestas en
el comportamiento, mas bien se piensa en la conjugacién de la informacion,
junto la identificacion de comportamientos de riesgo y aspectos sociales para
que estos se transformen, sin dar cabida a la practica de comportamientos
preventivos, pero sobre todo, sin que estos sean motivados para consolidarse
en el repertorio conductual y aumentar la frecuencia de su practica. Por
consiguiente, se describe a continuacion el Modelo de Informacion, Motivacion

y Habilidades Conductuales desarrollado por Fisher J. y Fisher W. (1992) que
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intenta dar una propuesta mas completa tanto a los aspectos tedricos como
metodoldgicos.

2.1.6. Modelo de Informacién, Motivacion y Habilidades Conductuales
(IMB)

El Modelo de Informacién, Motivacion y Habilidades Conductuales (IMB por sus
siglas en inglés) fue desarrollado por Fisher J. y Fisher W. (1992), con la
intencion de identificar objetivamente la informacion, la motivaciéon y las
habilidades conductuales para la promocion de la salud. Tal modelo toma como
criterio tres variables para la estructuracion del comportamiento preventivo en

los individuos: la informacion, motivacion y habilidades comportamentales.

De acuerdo con el IMB, la informacion es un factor importante para el
desarrollo del comportamiento preventivo (en el terreno de la sexualidad, el
hecho de estar informado sobre las caracteristicas de un problema de salud
con referencia al campo sexual como por ejemplo los embarazos no deseados,
el uso del conddn, las ITS, la transmision del VIH/SIDA, por mencionar
algunos) potencializa al individuo a actuar, evitando y previniendo de acuerdo a
comportamientos de bajo riesgo las posibles consecuencias que atenten contra
su salud. La motivacién como segundo aspecto a considerar en el modelo IMB,
es un aspecto de total relevancia para el desarrollo de comportamientos
preventivos en los individuos, de acuerdo con este modelo una persona
motivada puede mantener e iniciar comportamientos de bajo riesgo, a
consecuencia de estar informado, puesto que en la motivacién se encuentran
las creencias, las actitudes, las intenciones, elementos cognitivos moldeables y
flexibles que favorecen el desarrollo de comportamientos de prevencion. El
ultimo elemento considerado en el Modelo IMB las habilidades conductuales,
son comportamientos especificos para enfrentar situaciones de riesgo (en
relacion a la salud sexual, son conductas aprendidas a partir de un
entrenamiento previo relacionado con la practica en comportamientos de bajo
riesgo, como por ejemplo la negociacion y uso correcto del condén con la

pareja) ademas, las habilidades conductuales también son el resultado del
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proceso de la conjugacion de las variables anteriores, es decir, de la
informacion como de la motivacion, interrelacionandose las tres variables para
la ampliacién de un repertorio conductual que pueda ayudar al individuo a tener
un vida sexual segura (Cantén, Mayor y Sanchez, 1995; Robles, Solano, Diaz-

Loving, Moreno, Frias, Rodriguez, y Barroso, 2012).

Este modelo pretende una relacion reciproca entre las variables
consideradas (informacion, motivacion y habilidades conductuales) ya que, al
trabajar con cada una de ellas permite en gran medida la estructuracion de
comportamientos preventivos especificos, pues cada variable se encuentra
influyendo la una a la otra, lo cual predispone a actuar al individuo con cautela

ante circunstancias de peligro.

Si bien es cierto, para llevar a cabo cualquier tipo de intervencién en las
areas de la salud es imprescindible contar con un modelo teérico el cual sea la
base para guiar y sustentar tales proyectos, también, resulta necesario darles
un sustento mas sélido considerando factores que van mas alla de las variables
establecidas por los modelos de salud, esto con la finalidad de desarrollar

proyectos o programas mas efectivos y funcionales, lo cual el tema siguiente.

2.2. Caracteristicas de un programa efectivo de acuerdo a los criterios de
Kirby, Rolleri, Wilson y Noar

La salud reproductiva adecuada es un estado general de bienestar
fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en
todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y
procesos, ésta entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria, sin riesgos, de procrear y la libertad para decidir hacerlo o no
hacerlo, cuando y con qué frecuencia, concepto que tiene que ser entendido
como tal, de una forma amplia y abierta; sin prejuicios o tabues, (Salazar,
Alvarez, Solano, Lazaro, Arrollo, Araujo, Luna y Echazu , 2004 citado en

Salazar, Alvarez, Solano, Lazaro, Arrollo, Araujo, Luna y Echazu, 2007).
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Sin embargo Krauskopf (2006 citado en Salazar, Alvarez, Solano,
Lazaro, Arrollo, Araujo, Luna y Echazu, 2007), menciona que datos mundiales
indican que mas de la mitad de los adolescentes empiezan sus relaciones
sexuales antes de los 16 afos, de la misma forma cada 5 minutos se produce
un suicidio inherente a su salud sexual y reproductiva, y para completar el perfil
se reportan altos indices de mortalidad materna y abortos, lo cual nos hace
pensar que la poblacion adolescente no tiene la educacion sexual adecuada ni
tiene a su disposicion los diferentes métodos anticonceptivos para tener una

salud sexual 6ptima.

Se sabe que la salud sexual esta ligada a multiples factores, como la
escolaridad, los conocimientos, las creencias, la educacion, el contexto, entre
otros factores, por lo que se han realizado una gran cantidad de estudios sobre
este tema, mayoritariamente en adolescentes y jovenes ya que son la
poblacidbn mas vulnerable a sufrir problemas de salud sexual principalmente
ITS y embarazos no deseados (Pefia, Vera, Barrera y Garcia, 2009; Quispe y
Quispe, 2003).

Por eso surge la necesidad del desarrollo de programas con vision a
largo plazo para lograr un impacto en la poblacion adolescente en cuanto a sus
conocimientos y actitudes sobre temas de sexualidad (Garcia y Ameike, 1999).

Kirby, Rolleri y Wilson (2007) al igual que Noar (2007) se han dedicado
al estudio y evaluacion de diversos programas de intervencion de salud sexual
en adolescentes, con el objetivo de brindar herramientas que faciliten el disefio

y la implementacion de dichos programas.

Kirby, Rolleri y Wilson (2007) elaboraron la herramienta de valoracion de
las Caracteristicas de los Programas Efectivos de Educacion Sexual y para la
prevencion del VIH y las ITS (CAPEES), en esta herramienta adoptan una
perspectiva pedagodgica didactica integral con el fin de evitar y/o disminuir la
pandemia del VIH-SIDA, el aumento de las infecciones de transmision sexual
entre los jovenes, la permanencia de altas tasas de embarazo adolescente y, la

persistencia de mitos y tabues en torno de la sexualidad. Esta propuesta surge
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de la revision de un gran numero de programas educativos de sexualidad, a
partir de ellos se identificaron patrones de conducta, actitudes y creencias
acerca de la sexualidad entre los adolescentes de diversos paises, sus
resultados han llevado a la identificacion de la calidad de un plan de estudios
de alto impacto y a la necesidad de una ensefianza practica. Estos autores han
demostrado que sélo cuando los estudiantes modifican sus conductas, adoptan
sistematicamente practicas preventivas en sus vidas sexuales y llevan
voluntariamente estilos de vida saludables, se puede hablar de un curriculo

efectivo en educacion sexual.

A partir del empleo de la CAPEES se puede disefiar, seleccionar,
evaluar, adaptar, desarrollar e instrumentar programas efectivos en la
prevencion del embarazo adolescente y de las infecciones de transmision
sexual. Kirby, Rolleri y Wilson (2007) encontraron que el desarrollo del
programa, el contenido del programa y la instrumentacion del programa
influyen directamente sobre los programas efectivos, a su vez identificaron 17
caracteristicas para evaluar la eficacia de un programa en cada una de las

etapas mencionadas.

En la etapa para el proceso de desarrollo del programa se debe:

1. Involucrar una multiplicidad de personas con diferentes enfoques
tedricos, de investigacion y de conocimientos sobre sexualidad y VIH
E ITS en el disefio del programa: es de vital importancia contar con
profesionales que tengan experiencia con teorias del
comportamiento, conducta sexual adolescente y factores de riesgo
para tener una apropiada conceptualizacion, valoracién y redaccion

del programa.

2. Valoracion de las necesidades y cualidades del grupo a quien va
dirigido: es de suma importancia tomar en cuenta las caracteristicas
de la poblacién a la cual se dirigira el programa, asi mismo debe

contarse con informacién concreta sobre las conductas a modificar.
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3. Utilizacion de un marco légico que especifique propdsitos de salud,
factores protectores y de riesgo que actian sobre las conductas que
se desea modificar y las actividades relacionadas con los factores de
riesgo y protectores: la utilizacion de un marco logico permitira
identificar los factores de riesgo y protectores que afectan el
comportamiento, a partir de ello sera posible establecer relaciones
entre las metas de salud, las conductas que afectan directamente
esas metas, los determinantes de las conductas y las intervenciones

y actividades que podrian modificarlas.

4. Disefo de actividades compatibles con los valores comunitarios y los
recursos disponibles (humanos y materiales): deben tomarse en
cuenta los valores de la comunidad (creencias y opiniones), al igual
gue los recursos disponibles por parte de los implementadores del
programa (econdémicos, equipo, conocimientos), esto con el fin de

lograr una instrumentacion 6ptima del programa.

5. Prueba piloto del programa: da como oportunidad afinar el programa
y descubrir que cambios son importantes y necesarios con el

propésito de hacer ajustes antes de la instrumentacion formal.

En lo que respecta a la etapa del contenido del programa:

6. Proposicion de metas de salud claras: involucra tener metas claras y
precisas para garantizar el éxito del programa, asi mismo es de gran
importancia que estas metas transmitan un mensaje claro hacia la

poblacién con la que se esta trabajando.

7. Focalizacion exhaustiva en conductas especificas que conducen a
las metas: Al seleccionarse una meta de salud, deberan identificarse
conductas especificas que conduciran a dicha meta.

8. Direccion a los multiples factores psicosociales de riesgo y proteccion
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10.

11.

12.

gue afectan los comportamientos sexuales (conocimientos, actitudes,
valores, riesgos percibidos, normas percibidas y auto eficacia): deben
identificarse y focalizarse tanto factores de riesgo como factores

protectores psicosociales especificos.

Creacion de un ambiente social seguro para la participacion de la
juventud: El crear un ambiente social seguro permitird una mayor
participacion de manera abierta y responsable por parte de los
asistentes, para lograrlo es muy importante establecer reglas de
participacion, dar retroalimentacion positiva durante todo el programa
y dedicar un buen tiempo a las presentaciones.

Inclusion de multiples actividades para cambiar cada uno de los
factores de riesgo y protectores percibidos: es muy importante
realizar multiples actividades de acuerdo a las tematicas a abordar
con el fin de lograr un impacto y un cambio tanto en los factores de

riesgo como en los factores protectores.

Empleo de métodos pedagdgicos apropiados que involucran a los
participantes, que los ayudan a personalizar la informacion y que son
disefiados para cambiar cada grupo de factores de riesgo y
protectores: para que el programa sea efectivo es muy importante
utilizar actividades de aprendizaje y métodos de instruccion atractivos
e interactivos para la poblacion con la que se esté trabajando puesto
gue de ello dependera que los jévenes apliquen el aprendizaje a su

vida cotidiana.

Empleo de actividades y métodos didacticos y mensajes
conductuales apropiados a la cultura de la juventud y a su etapa de
desarrollo y experiencia sexual: Todo programa debe tomar en
cuenta las caracteristicas de la poblacién a la que ira dirigido, pues

debe adaptarse a su cultura, edad, valores, creencias, entre otros.
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13.Presentacion de los temas en una secuencia légica: La forma en que
se organicen y se presenten las actividades potenciaran el éxito del
programa, es decir deberan guardar una secuencia logica interna que

guie a los participantes de lo mas sencillo a lo mas complejo.

Finalmente, en la Ultima etapa la instrumentacion del programa:

14.Apoyo de las autoridades apropiadas (ministerios de salud,
autoridades municipales o distritales u organizaciones comunitarias):
es importante contar con el apoyo de algunos sectores que se vean
involucrados con el programa, puesto que podrian colaborar con la
instrumentacién del programa, ademas de que pueden garantizar su

éxito a largo plazo.

15.Selecciona a docentes con las caracteristicas deseadas
(capacitandolos cuando es necesario). Proporciona monitoreo,
supervision y apoyo: el programa debe contar con personal que sepa
relacionarse con personas jovenes y estén capacitadas en salud

sexual.

16.Considerar actividades para reclutar y retener a los jovenes, asi
como para superar barreras para su participacion: si no se cuenta
con publico cautivo es necesario realizar actividades para atraer a
participantes dentro del programa, en algunas ocasiones se brindan
estimulos que motivan a los participantes tales como condiciones

apropiadas para el programa, transporte gratuito, entre otros.

17.Instrumentacién de las actividades fielmente segun el programa:
debe de implementarse el programa de acuerdo a como fue
disefiado, realizando todas las actividades que se plantearon y

respetando el ambito en el que se propuso.
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Por su parte Noar (2007) plantea una serie de criterios tanto para
elaborar, evaluar o escoger un programa efectivo que se ajuste a los intereses

del investigador, dentro de ellos destacan:

= Cada teoria tiene puntos fuertes y débiles: para implementar de
manera efectiva una intervencion es vital involucrar una teoria o
modelo que se ajuste a las variables de interés dentro del
contexto y poblacién a trabajar.

= Apoyo de la literatura: Hay que considerar como viables las
teorias que tienen mayor sustento tedrico.

= Caracteristicas de la poblacion y la intervencion: analizar de
manera cuidadosa los objetivos de la intervencion y como se
lograran, cuidando la coherencia entre las caracteristicas de la
poblacion y los objetivos de la intervencion.

= Combinacion de teorias: Deben ser teorias que se complementen
en casos particulares puesto que el objetivo de la combinacién es
proporcionar mas elementos para lograr una mayor eficacia en la
intervencion.

= Disefio Idgico: planear un disefio metodico donde el programa de
intervencién sea evaluado y analizado.

Algunas otras consideraciones no menos importantes realizadas por
Garcia y Ameike (1999) para lograr una correcta evaluacién y lograr un mayor
impacto en los programas de salud sexual y reproductiva para/con los
adolescentes son la correspondencia entre la formulacion, implementacion y
evaluacion de los proyectos. Ya que a veces las estrategias no encuentran
relacion con los objetivos, ademas, no se incorporan caracteristicas
socioculturales, aspectos relativos al género, asi como actividades de
seguimiento y evaluacion, todos estos factores se encuentran relacionados con
la formulaciéon de los proyectos. En cuanto a la implementacion no hay
suficiente apoyo de datos estadisticos y participacion adolescente, asi como de
los padres y representantes de las comunidades. Con respecto a la evaluacion
pocos son los programas que han mostrado los cambios logrados y los niveles

de utilizacion de servicios, factores imprescindibles en comparacion de
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proyectos donde no se realizan mediciones de cobertura alcanzada,
evaluaciones de resultado y de impacto. La evaluacion es una parte integral del
disefio el cual su proposito es identificar la importancia, fortalezas, debilidades
de sus componentes y el impacto de la intervencion sobre los grupos a los que

estan destinados.

Para tener mas claro los objetivos dentro de los programas encaminados
a la salud sexual es necesario considerar las necesidades de quienes seran los
usuarios, esto permite mayor precision de las necesidades reales de la
poblacion, por lo tanto, el nivel de informacion con el que actuardn los
programas/proyectos sera un nivel local mas que un nivel nacional. El proceso
debe ser desarrollado de esta manera por las particularidades con las que se
relacionan en su entorno como pueden ser los amigos, los medios de
comunicacioén, los grupos comunitarios como la iglesia, entre otros (Garcia y
Ameike, 1999; Kirby, Rolleri y Wilson, 2007; Noar 2007).

Por eso mismo creemos necesario a continuacion hablar cabalmente
sobre la educacion sexual en los @mbitos urbanos y rurales de nuestro pais,
esto con la intencion de dilucidar el problema con referencia a la probleméatica

de la salud sexual con los adolescentes.
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3. EDUCACION Y PROGRAMAS DE EDUCACION SEXUAL

3.1Historia de la educacién en México

La educacion sexual no siempre se consider6 como algo relevante o necesario
para su ensefianza en la educacion en general, mas bien, su importancia fue
trascendiendo de acuerdo al contexto, las practicas y las demandas sociales,
por eso mismo, para entender su inclusion en la educacioén es necesario un

recorrido histérico de la conformacion de la misma educacion en México.

Como podremos saber la educacion puede ser referida de diversas
formas por tener una relacion directa tanto con el conocimiento como con las
diversas instituciones sociales que lo promueven, siendo la escuela la principal
institucion comprometida y responsable de producir, regular, sancionar y
ejercitar o practicar los distintos tipos de conocimientos (Ribes, 2013). La
nocién de educacién puede considerarse como un concepto historico y
dinamico, histérico por la variedad de concepciones surgidas de diversos
tedricos a través de la historia (Rousseau, Montessori, Dewey, Piaget, entre
otros.), los cuales innovaron las practicas de la educacion desarrollando
distintos tipos de recursos pedagdgicos para hacer perdurar el conocimiento;
dinamico por el hecho de ser formulada y reformulada la idea de lo qué es la
educacién, dada la infinita complejidad social. Pero para comprender lo qué es
la educacion en México es necesario una revision de los distintos escenarios
en el cual se desarrolla la educacién en el pais, pues la variabilidad sobre los
aspectos que la conforman encuentran su marco de referencia en las practicas

sociales, las condiciones econdmicas, psicolégicas y politicas (Martinez, 2010).

En Meéxico la educacion se le puede rastrear desde la época
prehispanica, esto se sabe por medio de las obras escritas en el siglo XVI por
los frailes evangelizadores y por los indigenas que colaboraban con ellos o que
relataban sus propias cronicas. La educacion en esta época se caracterizaba
por la distincion que hacian entre la clase social y género, pues para los hijos

de los macehual tin o plebeyos la institucion encargada de su educacion era el



telpochcalli (casa de los jovenes) relacionada con el entrenamiento
militar, para los hijos de los nobles la institucion encargada de su ensefianza
era el calmécac (en la linea de la casa o en el linaje de la casa) donde los
preparaban para desempefiar cargos altos en el gobierno y en el sacerdocio,
mientras que la institucion encargada de la educacion de las mujeres era el
ichpuchcalli (casa de doncellas) algo parecido al calmecac ya que ahi era
donde preparaban a las jovenes para ser sacerdotisas, sin embargo, algunas
otras jovenes eran llevadas al ompa teopan o capulco (alla al templo o casa
comunal) donde se ocupaban de barrer, encender el fuego y hacer ofrendas
(Escalante, Gonzalvo, Tanck, Staples, Loyo, Greaves, Zoraida, 2010)

Durante la conquista espafiola se eliminaron muchas de las practicas
culturales siendo afectada principalmente la educacién de los indigenas.
Durante este periodo se llevd a cabo un proceso de aculturacion donde
principalmente se intentaba erradicar todas las costumbres y creencias de las
civilizaciones mesoamericanas, como principal tarea de la conquista espafiola
fue la de educar a los indios a través de la religion cristiana. Hernan Cortés fue
uno de los primeros en intentar persuadir a los indios sobre la religion, pero no
fue hasta la llegada de los doce primeros frailes franciscanos en 1524 cuando
tuvo mayor repercusion la religion cristiana en los pueblos recién conquistados.
Los frailes se encargaban de impartir clases de catecismo a los nifios y nifias
indios los reunian en el atrio de cada convento durante la mafiana, también,
habia jovenes en los pueblos con una educacion mas esmerada, esta era
impartida en el interior de los conventos con acceso a sus libros donde
aprendian cantos, a leer, escribir y algunas nociones elementales del latin

(Escalante, Gonzalvo, Tanck, Staples, Loyo, Greaves, Zoraida, 2010)

No es hasta después de la independencia de México que la educacion
sufre nuevos cambios. En 1857 es cuando se habla por primera vez sobre
educacion en la politica, nace como un conjunto de derechos del hombre que
fundan la republica, en este texto de 1857 entre todo el conjunto de derechos,

se expresa la libertad de ensefianza en el Art. 3°, esto sucede como una
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expresion del liberalismo (corriente ideoldgica contraria a los conservadores)
reinante de ese momento, una declaracion donde mencionaba la obligacion del
estado de impulsar la educacién, asi es como se comenzaban abrir las puertas
para promover la educacion en México. Aunque también, cabe aclarar que en
ese tiempo se buscaba romper con el monopolio de las instituciones
eclesiasticas que en ese momento contaban con gran poder politico y
econdémico, por lo tanto, era necesario romper con el esquema educativo
planteado y heredado de la conquista para desplazar a la iglesia, ademas, la
educacion era escasa y de cuestionable nivel pues menos del 10% de la
poblacion sabia leer y escribir, el miso Benito Juarez mencionaba lo limitada
que era la educacion “leer, escribir y aprender de memoria el Catecismo del
Padre Ripalda era lo que entonces formaba el ramo de instruccion primaria”
(UNAM, 1981, citado en Aboites, 2012, p.366).

Durante el siglo XIX México atravesd por varias etapas dificiles como
monarquias, golpes de estado, invasiones y dictaduras, los cuales impedian un
equilibrio social y politico para el pais. No fue hasta casi un siglo después
cuando existieron cambios radicales en la educacibn esto gracias a la
revolucibn mexicana realizada por grupos de campesinos, rancheros e
indigenas que en su mayoria eran analfabetas. En 1917 se modificé el articulo
concebido por los liberales guardando sus aspectos generales como el papel
central del gobierno como inspector de las escuelas particulares y de gobiernos
locales, incorporando por primera vez la idea de una ensefianza béasica laica y
gratuita, sin embargo, aun no se sefialaba la responsabilidad del Estado de

garantizar el derecho a la educacion para todos (Aboites, 2012).

En 1921 se crea la Secretaria de Educacion Publica (SEP) con lo cual el
Estado retoma la conduccion y orientacion nacional de la educacion con José
Vasconcelos como secretario de educacion, con ello se comienza a promover
la educaciéon en todo el pais. Entre 1921 y 1940 los estados de la republica
cedieron al gobierno parte o la totalidad de sus sistemas educativos, proceso

denominado como federalizacién lo cual termino en la centralizaciéon del
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sistema educativo, (Zorrilla y Barba 2008). En 1934 surge la corriente llamada
educacion socialista la cual busca tener una sociedad igualitaria. De 1959 a
1970 se instrumentd en el gobierno de Adolfo Lopez Mateos el primer plan
nacional de educacion llamado “Plan de Once afos” donde se obtuvo un
crecimiento sostenido del gasto educativo y la expansion de la educacion
primaria, ademas, de la proporcion de textos gratuitos; durante los afios 50s a
los 70s la politica educativa cambio en cuanto a sus objetivos, pues paso de
hacer crecer la educacion a buscar elevar la calidad educativa. En el gobierno
de Luis Echeverria Alvarez (1970-1976) se crearon algunas escuelas de media
superior y superior tanto publicas como privadas, se autorizé la ley Federal de
Educacion y se crea el INEA y el CONACYT. Para 1978 se comienzan con las
politicas educativas para la desconcentracion de la SEP, estas politicas se
planteaban en términos de reorganizacion a nivel administrativo para acabar
con la hegemonia del centralismo, con esto se establecieron Delegaciones
Generales Estatales con el objetivo de operar y coordinar los servicios
educativos en las regiones estatales. Durante el sexenio de Carlos Salinas de
Gortari (1988-1994) se reforma el articulo tercero de la constitucién. Para 1992
se aprueba el Acuerdo Nacional para la Modernizacién de la Educacion Basica
(ANMEB) en el cual se manifiesta que se otorgara a la educacién una mayor
prioridad del gasto publico. De 1994 al afio 2000 se dio continuidad a las
politicas del ANMEB destacando que la educacion basica (primaria y
secundaria) era de 9 afios, una caracteristica relevante de este periodo fue la
reforma curricular en primaria propiciando la renovacion de libros de texto

gratuito mejorando su calidad (Gémez, 2017).

Para el sexenio del 2000 al 2006 se elabora un documento llamado
bases para el programa sectorial de educacion donde se intenta guardar un
equilibrio entre continuidad y cambio, reconociendo los logros de las politicas
anteriores y la complejidad de realizar cambios drasticos en el sistema
educativo. Para el 2007 al 2012 el programa sectorial de educacion se plantea
como objetivos incrementar la calidad de educacion, reducir las desigualdades

sociales, fomentar la competencia y aprovechamiento de las tecnologias. El
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programa sectorial de educacion 2013-2018 se mantiene con el objetivo de
incrementar la calidad educativa, pero con equidad de género basado en el
articulo tercero y en la reforma educativa que modifico la ley general de
educacién, cabe mencionar que la calidad educativa también es retomada en la
Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 al incluirla como una de sus metas
nacionales, ademas, se hace hincapié en el derecho a la educacién que todo

mexicano deberia tener acceso (Gomez, 2017).

La educacion de los medios urbanos crecié de manera considerable ya
qgue han sido las escuelas de esas zonas las principales en sentir los cambios
en su estructura llevadas desde las politicas, no obstante, la educacion rural
tuvo que ser concebida de manera distinta para ser implementada, tal como lo

veremos a continuacion.

3.1.1 Historia de la educacion Rural

Durante el porfirismo la educacion avanzd de manera lenta, sobre todo en las
areas rurales, esto ocurri6 como consecuencia de un desarrollo material y
econdmico donde se beneficié a minorias, lo que también fue el causante de la
desigualdad, la ignorancia y pobreza en la mayoria de la poblacién del pais en
ese tiempo (Cituk 2010; Rangel, 2006). La educacion durante el porfirismo
atendia basicamente al medio urbano sin que esto significara que la cubriera
en su totalidad. La educacion obrera y campesina se encontraba relegada al no
contar con una estructura educativa, lo cual limitaba en gran medida el acceso
a la educacion considerando que para 1910 habia alrededor de 15 millones de
habitantes y 641 escuelas publicas (Cituk, 2010).

Si bien es cierto que con la independencia se iniciaron con algunas
nociones sobre el valor de la tarea educativa, con la revolucion de 1910 se
comenzaron con las practicas del derecho a la ensefianza y la capacitacion
como una empresa para poner la escuela al alcance de las minorias. Al
principio del siglo XX México era un pais esencialmente en su mayoria rural,

apenas acabada la revolucion se comenz6 con la tarea de llevar la educacion a
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las montafias, valles, el campo, a los pueblos pequeiios y distantes, esto ocurre
gracias a la creacién de la SEP con José Vasconcelos como titular de la
dependencia, quien también fuera el encargado de planificar y estructurar la
educacion en nuestro pais junto con la colaboracion de los maestros Moisés

Saenz, Rafael Ramirez y Narciso Bassols (Cituk, 2010; Rangel, 2006).

Las aportaciones del profesor Moises Saenz para la educacion fueron el
darle las bases para la integracion social y cultural, ademas, de impulsar la
metodologia de John Dewey (quien mas tarde viajaria a México y quedara
sorprendido de la educacion rural) escuela de accién, donde, el nifio funge

como principal actor de su educacion (Cituk, 2010).

Las escuelas urbanas en los afios 20s respondian a sus propios
programas, metodologias, actividades escolares y hasta en la misma formacion
profesional, caso contrario para las escuelas rurales, las cuales tenian que
adaptarse a las caracteristicas donde se establecieran, por ejemplo, en el
medio rural nunca habian contado con escuelas y maestros, los habitantes de
aguellos medios se encontraban aislados en las montafias o en los llanos e
inclusive por su misma lengua si se trataba de comunidades indigenas, a esto
debia agregarse también que los miembros de las familias de aquellas
comunidades padre, madre e hijos, se dedicaban a las practicas de la siembra,
la cosecha, la tala del bosque o cualquier otra actividad que pudiera satisfacer
sus necesidades basicas. La ausencia de escuelas y maestros no era la Unica
caracteristica de los medios rurales, tampoco contaban con servicios de salud,
ni de cualquier tipo de apoyo de orden econdmico o social. A esto se suman
sistemas de explotacion, impuestos por caciques 0 personas con poder politico
0 econdmico, los cuales imponian su propio perfil a estos lugares y
comunidades, al respecto el novelista Juan Sanchez Andraka da un ejemplo
por medio de sus obras (Un mexicano mas, Debe amanecer, Los domados,
entre otras) sobre las caracteristicas de los medios controlados por personajes
dominantes de ciertas regiones, siendo una critica sobre las condiciones

precarias de la sociedad en medios urbanos y rurales, donde la educacion era
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una de las mas afectadas como consecuencia de la hegemonia politica,

econOmica o religiosa (Rangel, 2006).

En las escuelas rurales no bastaba con ensefar a leer, escribir o contar,
se necesitaba que los objetivos de la educacion fueran més integrales, es decir,
la educacion rural tenia que estar orientada ademas de la ensefianza
tradicional al trabajo, la salud, la familia y la recreacién. Por ende, el maestro
Rafael Ramirez se enfocO en proporcionarle al campesino una educacion
técnica con el fin de mejorar sus actividades econdémicas para elevar su calidad
de vida (Cituk, 2010).

A principios de la década de los afios treinta del siglo pasado, Narciso
Bassols junto a otros politicos y educadores, buscaron que la escuela rural,
ademas de desarrollar una intensa labor social y cultural, también fuera una
importante promotora del desarrollo econémico de las comunidades. Por eso, a
partir de 1934, comenzaron a fusionar las normales rurales con las centrales
agricolas —encargadas de capacitar a jovenes varones como técnicos
agricolas— para formar las escuelas regionales campesinas. En ellas se ofrecia
la carrera de maestro rural, antecedida por la de técnico agricola; el nUmero de

este tipo de planteles creci6 hasta 35 (Civera, 2006).

También el mismo maestro Rafael Ramirez fue una figura importante del
magisterio en el siglo XX e inicio con otros maestros las ideas fundamentales
sobre lo que era la educacién rural comparandola con la educacion urbana
(citado en Rangel, 2006):

1. En el medio rural, por falta de contactos sociales, la vida
humana se desarrolla de manera mas lenta que en los centros
urbanos. Esto trae como consecuencia que la vida en el campo
no ha podido alcanzar sino los peldafios inferiores de la escala
de la cultura. La dispersién en que vive la poblacién rural la

hace mas vulnerable y menos atendida que la poblacion
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urbana. La poblacion rural se llama asi porgue su sustento se
apoya en su trabajo directamente relacionado con la tierra (p.
171).

2. El ambiente rural es, por lo general, de caracter mas
conservador y el estado cultural de sus habitantes es mas
restringido. Aqui el concepto “cultura” nos remite no sélo a los
conocimientos, sino también a las creencias, las artes, las
normas morales, las formas de trabajo y de recreacion, las
leyes, las costumbres, etcétera, que los hombres han adquirido
a través de las edades. Y aunque la cultura naci6 en el campo,
no puede negarse que la poblacién rural esta culturalmente

mas atrasada que la urbana (p. 171).

3. Todos los educadores del mundo convienen ahora en la
misma idea, asentando que la educacion rural no es
esencialmente diversa de la educacién urbana, pues ambas
tienen al frente los mismos objetivos por alcanzar: la diferencia
estd en que siendo la vida rural y el ambiente campesino
distintos de la vida urbana y del ambiente citadino, natural es
gue el proceso educativo que se realice en uno y otro de los
dos sectores, presente rasgos tan especiales, que muy bien

pueden ser tomados como caracteristicos (p. 171).

4. El concepto de educacion rural es mucho mas amplio que la
idea de escuela rural, pues la ensefianza de los nifios no es la
Unica tarea ni la escuela viene a ser la Unica agencia educativa.
Estas agencias estan en el hogar, los centros de trabajo y en la
comunidad misma, incluyendo las actividades recreativas, la
vida social y sus instituciones. Todo esto actla sobre las
personas y consecuentemente se les considera agencias

educativas. Por lo tanto, no solamente son los nifios los que
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necesitan influjos educativos; los jovenes y los adultos también
lo requieren, sobre todo, en el campo, en donde como hemos
dicho, la cultura se desenvuelve y avanza con ritmo mas lento
(p. 171).

5. Mientras que en las ciudades sus habitantes tienen a su
disposicion el teatro, el cine, las festividades de diverso tipo,
puede decirse que toda la vida social estd plena de
manifestaciones culturales, tanto para los nifios como también
para los jovenes y adultos; en el campo, por el contrario, no
ocurre esto, pues es dificil encontrar, fuera de la escuela,
agencias educadoras de la especie que hemos sefalado. Por
otra parte, debe sefialarse que en el ambiente rural la
educacion esta reservada solo a los niflos consistiendo
esencialmente en transmitir al sector joven la experiencia y
sabiduria del sector maduro de la sociedad. El avance cultural
producido por tal situacién es lento, extremadamente lento, y
para estimular su ritmo, habrd necesidad de entender la
expresion educacion como un proceso general mediante el cual
se transmitan los elementos mas valiosos de la cultura, no sélo
al sector joven, sino también al adulto, pues de otro modo, el
progreso social de las areas rurales seguira, como hasta ahora,

estancado (p. 172).

6. El patrimonio de la poblacion rural ha estado constituido
hasta ahora, no solamente por la ignorancia, sino también por
la miseria. En tal virtud, la accidén educativa debe extenderse y
abarcar tanto la difusion cultural como la emancipacion

economica (p. 172).

Dada las carencias de los ambientes rurales era necesario darle un

nuevo enfoque al servicio educativo el cual se extenderia en la década de los

95



afos 20s, asi mismo, se tenia que romper con el esquema de la ensefianza
tradicional para llegar a los lugares méas apartados y a todos los miembros de
las comunidades, los cuales se encontraban no solo alejados geograficamente
sino también en el sentido cultural, econébmico o social, una poblacion
marginada del desarrollo y del avance del pais, eso dio cabida a nuevas ideas
sobre la educacion y como consecuencia de ello nacieron las misiones
culturales (Cituk 2010; Rangel, 2006).

Las misiones culturales fueron concebidas y llevadas a cabo por el
profesor Roberto Medellin que en ese momento era el oficial mayor de la SEP,
quien convencido de su idea abandono su cargo y encabezo la primera mision
cultural el 20 de octubre de 1923 en Zacualtipan, Hidalgo, para el afio siguiente
en 1924 operaron otras seis misiones. Las misiones culturales se encontraban
constituidas por un cuerpo docente preparado para le educacién rural, eran
escuelas ambulantes que se establecian en las comunidades rurales con el
objetivo de elevar la calidad profesional de los maestros rurales y mejorar el
nivel cultural de las comunidades. Las misiones culturales fueron suspendidas
en el aflo de 1938 por el presidente Cardenas, ya que se les consideraban
como brigadas de choque revolucionarias. Mas tarde en 1942 fueron
restablecidas por el general Manuel Avila Camacho (Cituk, 2010; Rangel,
2006).

La estructuracion del sistema educativo fue una tarea dificil a pesar de la
planificacion por parte de SEP, pues se esperaba la creaciéon de mil escuelas
rurales para 1926 donde solo pudieron establecerse 572 nuevas escuelas de
este tipo, pero para 1929 la educacion rural ya contaba a nivel nacional con
3,453 escuelas. Aunque el mayor auge de las escuelas se dio entre los afios
20s y 45s, habia cierta tendencia de migrar hacia los medios urbanos por parte
de la poblacion, pues se consideraba el tener mejores oportunidades en dichas
zonas cuando la idea original era la permanencia de sus lugares de origen a

partir de brindarles mayores elementos para su desarrollo (Cituk, 2010).

96



Como hemos revisado las dificultades por las que ha atravesado la
educacion rural no ha impedido su incidencia, ya que como se ha visto ha
introducido como auxiliares pedagogicos a las TIC (Tecnologia de la
investigacion y la comunicacion) primeramente con la radio-primaria y mas

tarde con la telesecundaria (Cituk, 2010).

El desarrollo de telesecundarias en México permitio la continuacion de la
formacion béasica de los estudiantes en las zonas rurales, pues ésta era una de
las necesidades que debia atenderse en las comunidades lejanas. Las
caracteristicas de esta modalidad son el uso de la television como medio de
ensefianza y el asignar a un profesor para cubrir las asignaturas que se llevan
a cabo en la institucion, siendo muy diferente el modo de las escuelas
secundarias donde cuentan con un profesor para cada asignatura, las
telesecundarias cuentan con un horario especifico para cada asignatura que es
transmitida por la television y durante un cierto periodo de tiempo se lo otorgan
a la teoria y luego a la practica, teniendo asi, un mayor aprovechamiento en las

telesecundarias por la organizacion de trabajo (Moura, Wolff y Garcia, 1999).

La Implementacion de las telesecundarias ha experimentado un
crecimiento sustancial desde su creacion en 1968. Después de una reforma
implementada en 1993 y la introduccién de las transmisiones por satélite su
crecimiento se ha hecho aun mas, de aproximadamente 512.700 alumnos en
1993 a 817.200 para fines de 1997-98, y un crecimiento estimado de 890.400
para fines de 1998-1999 (Moura, Wolff y Garcia, 1998).

La educacion rural se encontr6 con diversas barreras para su
estructuracion, como hemos expuesto, su desarrollo fue lento no solo por no
contar con los recursos materiales, sino también por el nivel cultural, la falta de
centros educativos distintos a la escuela, la distancia geografica, entre otros
factores, sin embargo, eso nunca trunco su incidencia, sino al contrario, se
concibieron ideas innovadoras las cuales permitieron dar un nuevo enfoque

distinto a la ensefanza tradicional. Por ende, es importante sefialar como la
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educacion sexual se ha integrado en la educacién formal y el desarrollo que
esta ha tenido.

3.1.2 Educacion sexual

En lo que respecta a la educacion sexual pretende de la misma manera como
en la educacion escolar influir en los aspectos emocionales, intelectuales y
conductuales, ya que la integracién de estos elementos son esenciales en la
vida, en la medida que “la educacion sexual... debe dirigirse a toda la poblacion
desde la infancia hasta la vejez, teniendo en cuenta las caracteristicas
especificas de cada etapa de desarrollo” (Lameiras, et. al. 2006, p.195). Es
importante no perder de vista que en la familia se aprenden los primeros
modelos de ser hombre, de ser mujer, de vida en pareja, asi como la manera
de expresar y satisfacer los deseos sexuales. La comunicacion, el tipo de
relacion y la division de tareas determinan también las expresiones de la
sexualidad. En muchas ocasiones, el hecho de que sean los hijos varones los
gue reciban la tierra por herencia, obliga a que las mujeres se casen y vivan en
la casa de sus esposos, que dependan de ellos para casi todo. Esta situacion
también les impide decidir sobre su vida, su cuerpo y su sexualidad, es
frecuente que madres y padres recurran a amenazas y golpes para controlar la
sexualidad de hijas e hijos, con lo cual se fomenta la violencia y se dificulta el
hablar directamente de los problemas familiares (AFLUENTES, 2000). Es por
eso mismo que la educacion sexual debe ser planteada como un tema integral
el cual pueda promover la convivencia social para librar las relaciones afectivas

de violencia.

En lo que concierne a la educacion sexual brindada en la escuela es
importante mencionar que es denominada como educacion formal, mientras
que la brindada por la familia, los medios de informacién y amigos, entre otros,
es denominada como educaciéon informal, sin embargo, ambas tienden a
sostener y perpetuar los roles de género asignados a mujeres y hombres
(Torices, 2012).
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Torices (2012) menciona que el fin de la educacion formal de la

sexualidad es:

e Proporcionar informacién cientifica que propicie la toma responsable de
decisiones, tomando en cuenta valores personales, familiares y sociales.

¢ No perpetuar roles rigidos y estereotipados en hombres y mujeres.

e Cambiar actitudes ante la sexualidad, entendiéndola como forma de
relacion, comunicacion, satisfaccion y placer.

e Conocer y diferenciar las funciones de la sexualidad humana.

e Romper con tabues, miedos y creencias errébneas en torno a conductas
sexuales como preferencia sexual o la masturbacion.

e Reconocer que las personas con discapacidad, los nifios y nifias y las
personas adultas mayores no son asexuales.

e Aclarar que la informacion sobre sexualidad proporcionada desde la
infancia, no “despierta” el deseo sexual ni incita a tener actividades
sexuales.

e Prevenir situaciones de riesgo como infecciones de transmision sexual,

embarazos no planeados, abortos provocados o muerte materna.

En nuestros dias, el tema de la educacion sexual es cada vez mas
aceptado en niveles técnicos y pedagogicos, sin embargo, se discute si la
manera mas adecuada para desarrollar esta tematica es mediante una
perspectiva meramente biolégica y fisiologica, o desde un punto de vista mas
integral, lo que genera diversos modos de concebir la educacion sexual (Ledn,

Bolafios, Campos y Mejias, 2013).

El interés por implementar una educacion sexual integral ha sido
mostrado por diversos paises, tal es el caso de Costa Rica con los programas
de estudio propuestos por el Ministerio de Educacion Publica (MEP), donde
dichos programas pretenden que el estudiante desarrolle, comprenda y se

eduque para la afectividad y sexualidad integral en la vida diaria de la persona
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adolescente y fomente, a su vez, la construccién de mejores relaciones entre

las personas (Leon, Bolafios, Campos y Mejias, 2013).

Lo antes mencionado responde a una necesidad tanto nacional como
internacional, tal como lo expone la Organizacion de las Naciones Unidas para
la Educacion la Ciencia y la Cultura (2010) (citado en Ledn, Bolafios, Campos y
Mejias, 2013) en la actualidad, son muy pocas las personas jovenes que
reciben una adecuada preparacion para la vida sexual; este hecho los hace
potencialmente vulnerables frente a la coercion, el abuso, la explotacion, el
embarazo no planificado y las infecciones de transmision sexual (ITS),
incluyendo el VIH. Ademas, se estima que cada vez el noviazgo empieza a
edades mas tempranas, actualmente es comun iniciarse entre los 11y 12 afios.
En muchos lugares se acostumbra la declaracion de amor de parte del hombre
hacia la novia, se establecen relaciones afectivas cuya duracion varia y que no
necesariamente terminan en matrimonio, pues el noviazgo puede vivirse como
un juego amoroso a partir del cual la pareja se conoce y trata de compartir
sentimientos, problemas, caricias, besos y demas (AFLUENTES, 2000), es
esta clase de eventos lo que hace necesario un desarrollo de programas

efectivos en educacion sexual mas integrales y menos reduccionistas.

La carencia de programas efectivos para la educacién sexual no solo
acumula los problemas anteriormente mencionados, sino que, también como lo
menciona Brétas y Silva (2005) (citado en (Meinardi, Revel, Godoy, Iglesias,
Rodriguez, Victoria y Bonan, 2008) la falta de preparacion de los profesores
para la discusion del tema, la represion, la biologizacion de la sexualidad, o el
dejar en manos de un expositor médico los temas sobre sexualidad, sélo logran
vincular el ejercicio de la sexualidad con la practica de las funciones

reproductoras.
Un ejemplo de ello es Brasil donde es muy frecuente que se convoque a

un profesional de la salud, médico o ginecologo, quien ofrece una charla a los

estudiantes muchas veces con la presencia de adultos, padres, madres y
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autoridades escolares. De esta forma se cumple con la formalidad de “dar
educacion sexual”’, en un contexto que la institucion considera seguro. Este
modelo conceptualmente tradicional de educacion para la salud sigue aun muy
vigente posiblemente porque tranquiliza, ya que no se producen preguntas
conflictivas de los estudiantes y la situacion esta bajo el control de los adultos.
De hecho, se lo considera limitado justamente porque ésta es la Unica funcion
la cual cumple: dar informacion (Meinardi, Revel, Godoy, Iglesias, Rodriguez,
Victoria y Bonan, 2008).

Apoyando lo anterior segun Lameiras (2006) menciona que concebir la
idea de hablar sobre temas de sexualidad en los ambientes escolares ha sido
un tema muy controversial tanto en México, como en otros paises (Francia o
Portugal), ya que “la sexualidad humana sigue siendo negada en la escuela
restringiéndose a intervenciones puntuales llevadas a cabo por especialistas
externos al centro, profesionales de la sanidad la mayoria de las veces”
(p.195).

La misma situacién ocurre en las instituciones escolares de Argentina de
acuerdo con Meinardi, et. al. (2008) donde la exposicion de los temas sobre
sexualidad son abordados por personal considerado como profesionales de la
salud, ya sea un médico o un ginecdlogo, quien se encarga de la platica con los
estudiantes, al igual que en Brasil tales expertos son acompafiados por otros
adultos y autoridades escolares que se encuentran presentes durante toda la

sesiéon que dura la platica.

Como se puede observar a partir de lo anterior, los temas de sexualidad
son tratados en la mayoria de las veces por personas externas a las
instituciones escolares, tratando el tema de la sexualidad con gran
especialidad, no dando cabida para la participacion de los profesores o
estudiantes, quienes solo son receptores de informacion, personas pasivas,

adoptando un enfoque tradicional para la ensefianza de la educacion sexual,
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todo lo contrario a los planteamientos de los modelos de competencias

contemporaneos.

Es importante sefialar como se ha desarrollado la estructura de la
educacion sexual en México para incidir en las areas escolares, su historia es
conveniente saberla para comprender las probleméticas a las cuales nos

enfrentamos actualmente.

3.1.3 Historia de la educacién sexual en México

El tema de introducir la educacion sexual en México, surgio a finales de 1932
con el secretario de educacion Narciso Bassols, quien pretendia integrar el
tema en las escuelas primarias de la ciudad de México, esto luego de la
celebracion del congreso Panamericano del nifio en la ciudad de Lima, donde,
se recomendaba a los gobiernos latinoamericanos contar con una
instrumentacioén de un programa de educacion sexual, sin embargo, cuando se
dio a conocer el proyecto existio la oposicién a éste por parte de los padres de
familia y profesores quienes pertenecian a la Unidon Nacional de Padres de
Familia (UNPF) y los cuales se caracterizaban por tener una postura catdlica,
cabe aclarar que durante esta época habia un gran conflicto entre el Estado y
la iglesia por la hegemonia politica y cultural, por lo tanto, esto ocasioné una
problema el cual duré un afio desde mayo de 1933 a mayo 1934, teniendo
como resultado la renuncia del secretario de educacion Narciso Bassols y la

cancelacion del proyecto (Castillo, 2000).

Durante el debate para la aprobacion del proyecto sobre educacion
sexual en las primarias de la ciudad de México mencionaba Narciso Bassols

(citado en Castillo, 2000) lo siguiente:

“En el fondo luchan dos concepciones antagonicas de la moral: la
gue pretende apoyar la conducta humana en la ignorancia o en el
temor al mas alla, y la que trata de construir un concepto social de

la vida en el que los limites impuestos a la conducta nacen de la
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solidaridad de los hombres y del anhelo de mejoramiento de la vida

comun’, (p. 211).

Por ende, hablar sobre temas relacionados con la educacion sexual en
los ambitos escolares se mostraron limitados por variables de distinta indole
como la ignorancia, el silencio, la discriminacion, tabues, verglienza, prejuicios,
la formacion de los docentes, posturas religiosas, entre otros, lo cual mantuvo
alejado el tema de las escuelas durante varios afios (Rodriguez 2007; Castillo,

2000; Lameiras, Carrera, Nufiez y Rodriguez, 2006).

Hasta la década de los afios cincuenta pudieron darse los elementos
constitutivos de un movimiento de educacion sexual principalmente a través del
trabajo académico efectuado en la Universidad Nacional Autbnoma de México
(UNAM). La década de los sesenta posibilitd la consolidacion de este
movimiento mediante la Reforma Educativa que incluyd en los libros de texto
gratuitos contenidos de educacion sexual, principalmente de indole bioldgica.
El final de la década de los setenta y la de los ochenta se caracterizé por el
incremento en el nUmero de organismos no gubernamentales, asi como de la
extension de sus acciones en el campo de la educacion sexual (Gobierno del
Estado de México, 2010).

Asi mismo, afios mas tarde en México se reconsidero la importancia de
llevar a cabo un programa de educacion sexual en la educacion basica. La
integracion de los temas con referencia a la sexualidad en México de manera
formal en la educacién basica fue durante la década de los 70°s, en donde se
integraron por primera vez temas en los libros de quinto afio de primaria como
la menstruacion, los cambios de la pubertad y de la adolescencia asi como
también sobre los procesos de la reproduccion, mientras en la secundaria se
abordaron temas como el uso de anticonceptivos, como evitar enfermedades
de transmision sexual (actualmente llamadas infecciones de transmision
sexual, sin embargo, en aquella década eran conceptualizadas como

enfermedades) y prevencion de embarazos, la cual fue la principal razon de
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aquella época que orillé a la integracion de tales temas a la educacién basica
(Rodriguez, 2007).

Un acontecimiento importante que marcé a México fue cuando la
Secretaria de Salud puso en marcha en julio de 1994 el Programa Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, como parte de las propuestas
institucionales a las demandas de este sector en aspectos de informacion,
orientaciobn y por supuesto servicios de este tipo; su enfoque fue
eminentemente preventivo, donde se privilegiaba la informacion, la orientacién
y la consejeria, con una visibn que fomentaba actividades y conductas
responsables, para que asumieran su sexualidad de manera autébnoma,
consciente y sin riesgos. Sus objetivos centrales eran la prevencion de:
embarazos no planeados, infecciones de transmision sexual, incluyendo
VIH/SIDA vy adicciones, asi como, atencion de la adolescente embarazada
(Pérez, 2001).

A partir del 2003 la cartilla de derechos sexuales y reproductivos de las y
los jovenes forma parte de la Campafa Nacional “Hagamos un Hecho Nuestros
Derechos”, siendo producto del esfuerzo conjunto de diversas organizaciones
de la sociedad civil y de la Comision Nacional de Derechos Humanos,
basandose en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
(CNDH, 2003; citado en Torices, 2012). Con esta campafia dirigida a las
personas de 12 a 29 afios, se resaltd y ratific6 el derecho a ejercer su
sexualidad de manera libre y responsable, se trabaj6é por la eliminacion de la
discriminacion y cualquiera de las formas en que esta se pudiera manifestar
atentando contra la dignidad, incluyendo aquellas relacionadas con la edad,

género, preferencia u orientacion sexual.

Para el 2008 en la XVII Conferencia Internacional de SIDA, se abordo
que la educaciéon integral en sexualidad desde la infancia, favorece la
adquisicién gradual de la informacion y de los conocimientos necesarios para el
desarrollo de las habilidades y de las actitudes apropiadas para vivir una vida
plena y saludable, asi como para reducir riesgos en materia de salud sexual y

reproductiva (Torices, 2012).
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Posteriormente la Direccion General de Educacion Superior para
Profesionales de la Educacion (DGESPE), de manera conjunta con la
Coordinacion de Asesores del Subsecretario de Educacion Superior de la
Secretaria de Educacion Publica, disefid e implement6 el Programa de
Formacion de Formadores en Educacion Sexual en la Escuela y Género en
Educacién 2008-2012 (Gobierno del estado de México, 2010).

Los avances ante la educacion sexual siguieron reflejandose ya que,
para el 30 de enero del 2011, los diputados locales en el Estado de México
aprobaron la reforma de diversas leyes encaminadas a prevenir y castigar la
violencia en la familia y contra las mujeres. Sefialan que la violacién y el rapto
de una mujer no podran —de ahora en adelante— repararse con el matrimonio,
sino que seran castigados como abuso sexual y como secuestro,
respectivamente (Poder Legislativo del Estado de México, 2011). El estado de
México en la actualidad se presenta como uno de los estados donde existen
mas casos alarmantes acerca de la violencia sexual y domeéstica, asi como de
asesinatos hacia mujeres y nifias (Garcia, Romero y Diaz, 2011). Por eso
mismo se desprende la idea de contar con una buena estructura en educacion

sexual la cual sea mas integral para mejorar la convivencia social e individual.

Como se puede dar cuenta la educacién sexual es una actividad en la
que participan los padres de familia y en la que también pueden contribuir la
escuela, los amigos y las amigas, las y los profesionales de la salud y los
medios de comunicacion. La escuela juega un papel central en esta tarea al
tratar temas de sexualidad en las asignaturas de Ciencias Naturales y de
Educacion Civica y Etica, en las cuales se destaca la importancia de la
sexualidad en la infancia y juventud, asi como el papel de nifios, nifias y
jovenes como sujetos morales, con independencia para tomar decisiones y
autocuidarse (AFLUENTES, 2000).

Aun cuando se realizaron diversos planteamientos para la inclusion de la
educacién sexual en la educacion escolar, en el medio rural no fue bien
recibida dicha propuesta, pues como la habiamos visto antes los medios

rurales obedecian a las caracteristicas de su entorno, un entorno construido
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como ya se mencionaba en la ignorancia por lo tanto al igual que la educacion

su desarrollo fue lento tal como se expone la manera siguiente.

3.1.4 Educacion sexual en el area rural

Como podemos observar son diversas las probleméticas que enfrentan los
habitantes de zonas rurales en cuanto a educacion sexual y reproductiva, por
una parte, se encuentran los prejuicios sociales, por la otra parte la
inaccesibilidad y la dispersién geografica, la poca informacion y la precariedad
de los recursos. Segun datos de AFLUENTES en el afo 2000
aproximadamente el 40% de las y los jovenes mexicanos vivian en el campo,
dichos jévenes presentaban un alto rezago en la salud sexual, en comparacion
con los jovenes de zonas urbanas; dentro de los indicadores mas visibles de
tales situaciones se destacan las altas tasas de mortalidad materna (las
complicaciones por embarazo, parto y puerperio, tercera causa de mortalidad
en mujeres jovenes de 15 a 24 afos), el crecimiento acelerado del Virus de

Inmunodeficiencia Humana (VIH) y del Sindrome de Inmunodeficiencia.

En las areas urbanas y rurales de México a pesar de encontrar temas
sobre la sexualidad en el plan de estudios de la educacién basica en ambos
medios como el rural y el urbano, se pueden encontrar algunas diferencias en
cuanto a la adquisicion de informacion y utilizacion de recursos para la practica
de su sexualidad, en un estudio realizado por Juérez, Palma, Singh y Bankole,
(2010) se realizaron encuestas sobre el conocimiento de métodos
anticonceptivos en las adolescentes, encontrando como resultado que la
poblacién urbana tenia un 98% y la poblacion rural se encontraba alrededor de
un 91% sobre el conocimiento de algin método anticonceptivo, ademas, otra
de las diferencias que se encontraron fue la adquisicion de algun meétodo
anticonceptivo, en 1997 el 71% de las mujeres de entre 15-24 afios obtenia de
alguna clinica u hospital publico algun tipo de método anticonceptivo, el 6% lo
conseguia en un sector privado, mientras el 22% lo conseguia en farmacias o

tiendas, para el 2006, el sector publico declin6é a un 60% mientras las farmacias
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y tiendas incrementaron al 31% como proveedoras, esto de manera general
tanto en medios urbanos y rurales.

El embarazo y la maternidad es frecuente en la juventud rural, esta es
parte de un ciclo de vida que muchas veces ocurre después de concluir la
secundaria ante la falta de mejores oportunidades. Al terminar la secundaria los
jovenes planean incorporarse a algun trabajo local o bien migrar a otras
ciudades de México o a los Estados Unidos, en tanto que ellas piensan en
casarse 0 unirse para formar una familia, aunque también y cada vez mas
migren en busqueda de trabajo. El hecho es que ni ellos ni ellas encuentran
razones suficientes para posponer la formacion de una familia y el tener hijos,
pues unirse, casarse y ser madres es muchas veces la Unica oportunidad para
hacerse de recursos, crecer y pasar a otra condicion de vida (AFLUENTES,
2000).

A lo largo de la historia de la educacion sexual se han ubicado dos
visiones, la visién conservadora y la progresista, al respecto Rodriguez (2007)

se expresa de la siguiente manera:

“Desde la vision conservadora se desarrollé una educacion sexual
basada en prejuicios negativos, con la idea de controlar a las
juventudes ante las tentaciones o debilidades sexuales, basaron
sus mensajes en el valor de la castidad enfocadndose en las
consecuencias negativas del ejercicio irresponsable de la
sexualidad: la disolucion de la familia, la promiscuidad, los
embarazos fuera del matrimonio y la proliferacion de infecciones.
Por el contrario, la vision progresista se basa en la investigacion y
la informacién cientifica, trata a las juventudes como seres en
desarrollo capaces de reflexionar con base en su conciencia
individual, de decidir sobre su comportamiento sexual recurriendo
a practicas preventivas y participando activamente en los

programas”, (pp. 3-4).
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Un ejemplo sobre la vision conservadora de la educacion sexual en el
medio rural se encuentra en las normales rurales del periodo de 1920-1940,
donde estas instituciones del medio rural eran internados mixtos, una
modalidad educativa no muy bien recibida por parte de la comunidad, ya que
se originaban mitos sobre estos internados, algunos decian que “desvestian a
las muchachas”, por lo que, los profesores encargados de la normal ubicada en
Tacambaro, Michoacén, insistian en tener las puertas y ventanas abiertas para
que la gente diera cuenta del modo de trabajo y asi de esta manera despejar
dudas y mitos, sin embargo, algunas cuestiones como los “hechos inmorales”
entre estudiantes o “faltistas” llamadas asi las relaciones sexuales entre los
estudiantes, la solucion de los directores se reducia a casarlos y separarlos de
la escuela, también se reprendia el contacto fisico como los abrazos entre los
mismos estudiantes. El principal objetivo de las escuelas normales rurales era
formar maestras y maestros especializados en las necesidades del medio rural.
Al instalarse fuera de las principales ciudades del pais, donde habia muy pocas
instituciones de educacion postprimaria, se convirtieron en un importante
campo de nuevas vias educativas, culturales, laborales, econémicas y politicas;
es decir, en nuevas oportunidades de vida para muchos jévenes campesinos y
de forma peculiar, para algunos indigenas, huérfanos, hijos de viudas y
mujeres. Entre 1934 y 1936 las normales rurales fueron transformadas en
escuelas regionales campesinas; posteriormente volvieron a establecerse
como normales rurales, pero desde los afios veinte hasta 1943, se organizaron
como internados mixtos. A principios de los afios cuarenta una reforma
modific6 sus formas de organizacién, redujo su numero, su presupuesto y
separd por planteles a hombres y mujeres. Como se mencioné anteriormente,
la existencia de estos centros educativos causo polémica por el simple hecho
de tener juntos a hombres y mujeres, tanto asi que el director, los maestros y
los estudiantes tenian reglas para controlar las relaciones amorosas de los
estudiantes (e incluso de los maestros). Los expedientes indican que el hecho
de que un muchacho platicara con una alumna a través de la ventana del
dormitorio femenil (que a diferencia del de varones era cuidado por la maestra

economa) era motivo suficiente para recibir un extrafiamiento publico por parte
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del director, quien ademas daba aviso a los familiares. En caso de reincidir, se
recurria a la expulsion. Las parejas que eran descubiertas besandose o
abrazandose también sufrian este castigo. A veces, si eran buenos alumnos,
se daba aviso a sus familiares y se les daba de baja para que pudieran

trasladarse a otros planteles (Civera, 2006).

Otro factor negativo presente en la instruccion de la educacion sexual es
gue es un tema del que no se habla directamente y esta rodeado de multiples
creencias y reglas sociales diferentes para los hombres y las mujeres. Para
comprender la sexualidad las comunidades rurales combinan los conocimientos
antiguos y magicos con los conocimientos mas actuales. Suele pensarse que
los hombres tienen mayores deseos sexuales que las mujeres y que ellas no
necesitan del “desahogo sexual’. Estas ideas se oponen a las relaciones
igualitarias entre los sexos, al reconocimiento de los deseos y al ejercicio de los
derechos sexuales de todos los seres humanos independientemente de su
sexo. Aunque los adultos hablan de la importancia de iniciar las relaciones
sexuales en “la noche conyugal” es comun que los jovenes presionen a sus
novias para tener contactos mas intimos, y que ellas empiecen a ensayar
contactos sexuales, o bien, a crear medidas para resistirse. Por lo comun los
miembros de la pareja de novios son de la misma edad o ellos les llevan un par
de afios. Cada vez mas, se elige por voluntad propia a la pareja y tanto el amor
como el enamoramiento estan pasando a ser muy importantes en la eleccion;
sin embargo, esto no significa que hayan desaparecido los arreglos familiares y
los matrimonios por conveniencia. Entre las diversas formas de iniciar la vida
conyugal, en algunas comunidades se acostumbra pedir a la novia, también es
frecuente que “se las roben” contra su voluntad, y una de las modalidades que
va cobrando cada vez mas importancia es la llamada “fuga concertada” en que
los novios deciden irse a vivir juntos, al margen de la decisién de los familiares.
La falta de comunicacién con padres y madres y el temor a ser reprendidas,
golpeadas o hasta enviarlas a algun lugar fuera de la comunidad por tener
novio, favorece que la fuga sea una opcion cada vez mas frecuente. Por lo

general en los casos rurales, las relaciones sexuales se inician muy cerca del
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inicio de la vida conyugal, con un promedio nacional de 2 meses antes de irse o
unirse con el novio o novia (AFLUENTES, 2000).

En lo que respecta a la paternidad en nuestro pais en los hombres del
campo esta fuertemente vinculada con las exigencias de brindar bienestar
econdmico y social de la familia. El trabajo agricola los mantiene lejos del hogar
durante muchas horas del dia lo que provoca lejania con los hijos e hijas, sobre
todo cuando son pequefios; otra condicion importante de los padres rurales es
la migracion. El padre migrante tiene poca presencia con su familia, el poco
tiempo que se relaciona con sus hijas e hijos impone reglas como una manera
de “hacerse presente”. El embarazar a su esposa es otro medio para controlar
y asegurar la fidelidad de la pareja. En la medida en que el hombre viva mas
tiempo fuera de su comunidad, tiende a llevar a la pareja e hijos a la ciudad a
donde esté viviendo, creando nuevas condiciones para su familia. Otra
situacion comun es que los jovenes se inicien en los prostibulos, practica que
en algunas comunidades puede representar una “prueba de masculinidad”.
Presionados por los amigos y familiares a cierta edad los jovenes deben
demostrar que ya pueden “pagar a una mujer.” También es comun que se
inicien con animales domésticos: gallina, burro, aves sin mayores cuidados

higiénicos, antes de animarse a “tomar a una mujer’ (AFLUENTES, 2000).

Como se puede observar hay elementos del contexto que influyen para
la limitacion de las practicas sexuales, sobre todo en los medios rurales, esto
puede tener como consecuencia una distorsion sobre la idea de lo que es la
sexualidad, teniendo repercusiones negativas en el comportamiento sexual, por
€S0 mismo es necesario la indagacion sobre como son o han sido los procesos

de intervencion en relacion con la sexualidad adolescente.

3.2 Programas de educacion sexual en otros paises y en México (criticas
Noar, Kirby, Rolleri y Wilson)
A continuacién, se describe una serie de estudios realizados tanto en zonas

rurales como urbanas con poblacién adolescente en paises extranjeros y en
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México relacionados con temas de educacién sexual, ya que existe la
sospecha de ser los adolescentes habitantes de zonas rurales con mayor
relacion a estas problematicas, por eso mismo, también se ofrece un breve
analisis de cada uno de los estudios con los criterios de Noar, Kirby, Rolleri y

Wilson (2007) para exponer el nivel de la educacion sexual con la que cuentan.

3.2.1. Estudios realizados en paises extranjeros

Un estudio de gran relevancia es el de Cortés, Del Pino, Sdnchez, Alfonso y
Fuente (1999) pues realizaron un estudio con adolescentes de entre 15y 19
afios de edad de la Ciudad Habana, de los cuales 466 eran mujeres y 719 eran
hombres, este estudio tuvo como objetivo explorar el comportamiento sexual y
antecedentes de embarazo, aborto, y regulacion menstrual, dicha informacién
fue recogida mediante un cuestionario. La informacion se obtuvo a través de
una entrevista estructurada y elaborada para tales fines. Se constaté que el
83.9% de los adolescentes estudiados mantenian vida sexual activa con
predominio del sexo masculino, observandose que los mayores porcentajes
estaban en las edades de 12 a 15 afos. Fue referido el antecedente de abortos
en mayores proporciones, seguido de regulaciones menstruales y embarazos
(88.1%; 83.7% y 72.1%, respectivamente). Existié una frecuencia de 2 o0 mas
abortos en el 29.5% de la muestra, similar a la frecuencia de los embarazos.
Mas de la mitad de los entrevistados consideraron que la calidad de la
informacion recibida en temética sexual era regular y deficiente en sus centros

educacionales.

Al evaluar los criterios con los que fue hecho este estudio bajo la logica
de Kirby, Rolleri y Wilson (2007) podemos dar cuenta de que el marco logico es
deficiente, pues es muy pobre en informacion y no es posible identificar los
factores de riesgo y protectores con que cuenta la poblacion estudiada. Por
otra parte, Noar (2007) destaca la importancia que tiene el apoyo de la
literatura, pues esto conlleva a un mayor sustento tedrico, sin embargo, en este
estudio no se cuenta con tal sustento ya que es muy poca la informacién
expuesta. A pesar de que este estudio es meramente evaluativo, no se ofrecen

datos de confiabilidad y validez del instrumento empleado. Los resultados
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obtenidos en este estudio son importantes ya que permiten conocer algunas
probleméticas que enfrentan los adolescentes, sin embargo, este estudio
estaria mas completo si ofreciera una intervencion para prevenir dichas

problematicas.

Barros, Barreto, Pérez, Santander, Yépez, Abad-Franch y Aguilar (2001)
desarrollaron un modelo educativo de prevencion primaria de enfermedades de
transmision sexual y VIH, en adolescentes de entre 12 y 15 afos de edad (51%
hombres y 49% mujeres), en escuelas ubicadas tanto en zonas rurales como
urbanas de Ecuador, es importante aclarar que, los estudiantes de escuelas
urbanas eran inmigrantes de las zonas rurales; en primera instancia se
formaron dos grupos uno de control (288 participantes) y otro de intervencion
(358 participantes), ademas se incluyeron a 74 profesores, posteriormente se
aplic6 un cuestionario sobre conocimientos, actitudes y practicas (CAP),
también se recabd informacion sociodemografica y se implementd el programa
educativo de prevencion dirigido tanto a estudiantes como a docentes bajo una
perspectiva tedrica historico cultural, dicho programa abordd temas sobre
conocimientos de sexualidad y ETS/SIDA; actitudes, valores y creencias;
necesidades e intereses de los adolescentes sobre la sexualidad; conductas
preventivas; percepcion de la gravedad de las ETS/ SIDA; vulnerabilidad y
riesgo; percepcion de la relacion temporal entre los comportamientos de riesgo
y sus posibles consecuencias; niveles y fuentes de acceso a la informacion
sobre la sexualidad y ETS/sida; y medio ambiente (entorno) en el que vive el
adolescente; finalmente después de 8 meses de la intervencion se aplico
nuevamente el cuestionario (CAP) tanto en el grupo control como en el grupo
que tuvo la intervencion. En la primera evaluacion del CAP no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos, sin embargo después de la
intervencién el grupo que recibid el taller tuvo un aumento en conocimientos
sobre sexualidad y VIH (P = 0.012), igualmente mostraron un cambio positivo

en cuanto a medidas de prevencion de ITS y VIH.

Retomando los criterios propuestos por Kirby, Rolleri y Wilson (2007);

Noar (2007) podemos dar cuenta de que este programa de intervencion tiene
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tanto fortalezas como debilidades, dentro de las primeras se encontré que los
investigadores sustentaron su trabajo bajo la perspectiva tedrica historico
cultural de Vygotsky y del aprendizaje significativo de Ausubel, de igual manera
los temas abordados durante la intervencion fueron presentados
secuencialmente y légicamente, ademas de que los investigadores integraron
en su estudio a los docentes capacitdndolos para monitorear a los
participantes. En lo que respecta a sus deficiencias, los investigadores no
involucraron diversos especialistas en el tema de sexualidad para el desarrollo
de su programa, tampoco tomaron en cuenta las caracteristicas de la
poblacion puesto que implementan los mismos programas tanto a adolescentes
de una zona rural como a los de una zona urbana; a pesar de que los
investigadores tienen como meta la prevencidén de ITS y VIH, no hacen una
focalizacion exhaustiva de las conductas especificas que los llevaran al
cumplimiento de dicha meta, en el articulo no hacen mencién de que hayan

creado un buen ambiente donde estimularan la participacion de los alumnos.

En el estudio realizado por Quispe, Quispe y Quispe (2003) se indagd
sobre conocimientos, actitudes y practicas sexuales en adolescentes de una
zona rural, se cont6 con 108 participantes hombres (47%) y mujeres (53%) de
entre 13 y 19 afios de edad, todos provenientes de la escuela secundaria David
Samanez Ocampo ubicada en Mollepata, para recabar informacion sobre sus
actitudes, conocimientos y practicas sexuales se les suministré un cuestionario
donde se encontraron que el 56.5% de los encuestados tienen como maximo
conocimientos de sexualidad del 33% para los hombres y las mujeres con 28%,
el 35.2% posee un nivel regular (19% en ambos) y el 8.3% reporta tener
desconocimiento (5% para hombres y 4% para mujeres). En lo que respecta a
las actitudes ante la sexualidad, el 44.4% demostro buena actitud y el 54.6
demostré una actitud regular; el 10.2% reportd un nivel alto de préacticas
sexuales, el 30.6% un nivel moderado y el 59.3% reportd tener un nivel bajo de
practicas; por otra parte el 88.9% refiere conocer los métodos anticonceptivos,
las mujeres reportan preferir como meétodo anticonceptivo métodos naturales

con el 35.3%, seguido de 13.7% para el uso de pildoras anticonceptivas, el
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7.8% utiliza 6vulos vaginales y un 23.5% prefiere no elegirlos; el 94% de la
poblacion estd de acuerdo con el tener relaciones sexuales mientras que el
3.7% considera que es un pecado; en lo que respecta al embarazo la mayoria
decide tener al hijo. En cuanto al SIDA el 95.4% reporta tener informacion
correcta sobre dicha enfermedad. La mayoria (70%) considera que esta de
acuerdo con gue se imparta educacion sexual en la escuela sobre estos temas;
al preguntar sobre si conversan con sus padres sobre estos temas el 40%
menciona conversar habitualmente mientras que el 31% lo hace algunas veces,
y el 28% nunca habla sobre el tema; el 51% de los encuestados menciona

haber tenido relaciones sexuales.

Al analizar este estudio bajo los criterios de Kirby, Rolleri y Wilson
(2007), podemos dar cuenta de que tienen un interés por evaluar las
caracteristicas de la poblacion y las variables que influyen en su
comportamiento sexual, pues indagan sobre sus conocimientos, actitudes y
practicas, a partir de los resultados encontrados los autores focalizan las
conductas de riesgo que podrian modificarse, sin embargo, este estudio solo se
queda con los resultados sobre estas variables y no busca modificar y/ o
prevenir las conductas de riesgo que llevan a cabo los adolescentes. Desde la
perspectiva de Noar (2007) se destaca la importancia de la coherencia entre
los objetivos del estudio y la poblacion a implementarse, en esta investigacion
los autores si cumplen con este criterio ya que eligieron a la poblaciéon que se
encuentra mayormente expuesta a problemas de salud sexual (ONU, 2001
citado en Quispe, Quispe y Quispe, 2003). La informacion recabada en este
estudio es relevante, no obstante, solo se queda como un estudio descriptivo y
no promueve un cambio en las conductas para la prevencion de ITS y VIH,
debido a que este estudio no ofrece una intervencién, ya que no se puede
someter a la evaluacion de los 17 criterios de Kirby, Rolleri y Wilson (2007),
solo se puede dar cuenta de que no cumple con la involucracion de diversos
especialistas de la salud sexual. Los autores del estudio no reportan datos de
confiabilidad y validez del instrumento que emplearon para recabar

informacion.
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Sancho (2005) realizé un estudio donde tuvo como objetivo establecer
los conocimientos por sexo sobre ITS y métodos anticonceptivos que tenian los
adolescentes encuestados, y estudiar la presencia de factores de riesgo para
embarazo. Para ello se realiz6 una encuesta a 100 adolescentes, varones y
mujeres, de 13 a 22 afios de edad que asistian al nivel polimodal de la Escuela
273 de Mancopa y Juana Manso del Cevilar. Los resultados fueron los
siguientes: El 70% de los encuestados tenia buen conocimiento, mientras que
en el 30% el conocimiento fue malo y nadie mostré conocimiento 6ptimo sobre
el tema. En cuanto a los factores de riesgo para embarazo en la adolescencia,
el 71% mostré riesgo bajo, mientras que el 18% mostr6 riesgo moderado y solo
el 11% riesgo alto, como factores de riesgo se encontré que el 44% ya habia
tenido relaciones sexuales, el 83% carecia de contencion familiar, el 82% no
poseia informacion sobre el tema y el 34% tenia antecedentes de embarazo
antes de los 18 afios en madre o0 hermanas. Respecto al conocimiento segun el
sexo, el 79% del total de las mujeres tuvieron buen conocimiento, mientras que
del total de los varones solo el 56% mostraron buen conocimiento sobre el
tema, lo que refleja, que hay asociacion entre conocimiento y sexo, asi como
también entre conocimiento y factores de riesgo. De los estudiantes
encuestados, el 82% reconoce el preservativo como método anticonceptivo, el
70% las pastillas, y el 5 % no reconoce ninguno de estos como método
anticonceptivo. Ademas, el 92% reconoce el SIDA como infecciébn de

transmision sexual, el 23% a Sifilis y el 6% a ninguna de estas.

Este estudio cuenta con un marco l6gico donde exponen de manera
especifica el uso de métodos anticonceptivos, las consecuencias de las ITS
entre otros temas propuesto por Kirby, Rolleri y Wilson (2007), también
especifican las conductas de riesgo que probabilizan un comportamiento de
riesgo, otro aspecto a resaltar es que los investigadores contaron con el apoyo
de las autoridades educativas donde llevaron a cabo su investigacion. A partir
de lo que seiiala Noar (2007) se puede notar que los autores buscaron apoyo
de la literatura ya que retoman investigaciones previas donde indagan sobre

temas de sexualidad en adolescentes. Sin embargo, este estudio es solo
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descriptivo, y no plantea conductas de autocuidado para combatir los
problemas de salud sexual de los adolescentes, los autores no reportan datos
de validez y confiabilidad del instrumento empleado para la recoleccién de sus
datos, no proponen actividades para dotar de habilidades a los participantes, ni
proponen actividades acordes a la poblacion para incrementar el conocimiento
sobre ITS y métodos anticonceptivos, esto es preocupante debido a que el
objetivo del autor no se cumple ya que solo se queda en la exploracion,
finalmente se puede decir que este estudio carece de la participacion de

diversos especialistas en el tema.

Garcia, Cortés, Vila, Hernandez y Mesquia (2006) realizaron un estudio
para identificar los comportamientos sexuales y el uso del preservativo como
medio de proteccidén hacia estas enfermedades, participaron 100 adolescentes
y jovenes de la ciudad de la Habana; se aplico un cuestionario donde se indago
edad, inicio de vida sexual y edad a la que fue iniciada, uso del preservativo y
criterios por los que usaba el preservativo, se encontr6 que el 61% de los
encuestados tenia vida sexual activa, el inicio de las relaciones sexuales fueron
en un 44% en las edades comprendidas entre los 15 y los 19 afios; en cuanto
al uso del preservativo el 21.31% report6 usarlo siempre, el 49.18% lo usaba a
veces y el 29.51% menciond no usarlo nunca, dentro de los motivos por los que
no usaban el preservativo mencionaron que les resultaba incobmodo, que a sus
parejas no les gustaba, porque tenian relaciones sexuales con una pareja
estable y tenian confianza, o que se les olvidé, les hacia dafio o le inhibian el

deseo sexual.

Al someter este estudio bajo los criterios puestos por Kirby, Rolleri y
Wilson (2007) podemos notar que los autores elaboraron un marco loégico
donde abordan el tema de la adolescencia, el inicio de la vida sexual y el uso
del condén como método de prevenciéon de ITS; de igual manera este estudio
también cumple con el criterio de la focalizacion exhaustiva de las conductas
que promueven el uso o no uso del preservativo en los participantes; por otra

parte también identificaron los factores de riesgo y proteccién que afectan los
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comportamientos sexuales, pues indagaron sobre sus actitudes y creencias.
Siguiendo los criterios de Noar (2007) se encontr6 que este estudio cuenta con
una coherencia entre los objetivos del estudio y las caracteristicas de la
poblacién, pues involucran a jovenes y adolescentes quienes son los mas
expuestos a adquirir una ITS; también este estudio cuenta con apoyo de la
literatura ya que retoma estudios anteriores que se han hechos sobre esta
tematica. Es importante reconocer que en este estudio los investigadores no
buscaron apoyo de las autoridades, no implicaron la participacion de
especialistas en el tema, otra deficiencia es que solo se queda en la
exploracion de conductas sexuales sin que se ofrezca un programa de
intervencidn que brinde herramientas a los adolescentes para vivir una
sexualidad sana, por ende tampoco se plantean actividades pedagogicas para
modificar las conductas de riesgo y no reportan datos de confiabilidad y validez

del instrumento que emplearon para recabar su informacion.

El estudio realizado por Gonzéalez, Molina, Montero, Martinez y Layton
(2007) tuvo como objetivo describir y analizar los cambios en las practicas
sexuales y las diferencias de género en adolescentes de estratos
socioeconémicos medio-bajo que iniciaron actividad sexual, usuarios de un
sistema publico de salud; participaron adolescentes de ambos sexos, de entre
12 y 19 afios, que consultaron en el Centro de Medicina Reproductiva y
Desarrollo Integral de la Adolescencia, CEMERA de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile, entre los afilos 1990 y 2005. Mediante una entrevista
se recabaron los datos demograficos, ademas se indago su edad al inicio de la
relacion afectiva (pololeo), edad al inicio de la actividad sexual coital, nimero
de relaciones afectivas incluyendo pololeos o andar, nimero de parejas
sexuales, tiempo transcurrido entre pololeo e inicio de actividad sexual (medido
en meses), contexto en que se dio el inicio de la actividad sexual, conocimiento
y uso de métodos anticonceptivos y de prevencidn de infecciones de
transmision sexual (ITS) y VIH/SIDA. Los resultados corresponden a 4971
adolescentes que habian iniciado actividad sexual. De éstos, 4550 (91.5%)

fueron mujeres y 421 (8.5%) fueron varones. Los y las adolescentes provenian
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de las diferentes comunas de la Regién Metropolitana, exceptuando Vitacura,
Las Condes, Providencia, La Reina, Nufioa. El promedio de edad de los
varones a la entrevista fue de 17.4 afios y de las mujeres, 16.3 afos. El
promedio de edad en eventos de sexualidad juvenil fueron para el inicio de
relaciones afectivas de 13.6 afios en hombres y 13.5 en mujeres, inicio de
actividad sexual 15.7 aflos en hombres y 15.5 aflos en mujeres, siendo la
diferencia promedio del tiempo entre inicio de la relacién afectiva e inicio de
actividad sexual: 6.2 meses para hombres y 7.5 meses para mujeres. El 79.4%
del total de los y las adolescentes iniciaron actividad sexual con su actual
pareja, al analizar por sexo, esta frecuencia fue mayor en las mujeres, 80.7% y
19.3%, respectivamente. El 89.1% del total inicié actividad sexual con pololo/a,
las mujeres en 90.3% Yy los hombres en 79.4%. EI motivo para iniciar actividad
sexual fue en 41.4% «por amor», en 28.2% «se dio espontdneamente», en
15.9% «por curiosidad», en 12.9% fue una decisién conversada y planeada y
s6lo por retenerlo/a en 1.6%. El sexo femenino reportdé el amor en mayor
proporcion que los varones como la principal motivacion para iniciar actividad
sexual (42.8% versus 30.1%), mientras que la categoria «se dio
espontaneamente» y «por curiosidad» lo reportaron mas frecuentemente los
varones. El 95.2% de los y las adolescentes conocian la mayoria de los
meétodos anticonceptivos efectivos, (anticoncepcién oral, inyectable, dispositivo
intrauterino, condoén), 78.5% menciond el condén masculino como método para
prevencion de infecciones de transmision sexual y de VIH/SIDA y 55.4%,
sefialaron al colegio como principal fuente de informacion, siendo mas
frecuente en mujeres. La mitad respondié que habia usado previamente algin
método anticonceptivo. EI condén masculino fue el método mas reportado,
siendo los varones quienes lo mencionaron mas frecuentemente, 86.8% versus
67.4%.

Al analizar este estudio bajo los criterios de Kirby, Rolleri y Wilson
(2007), se puede notar que valoran las necesidades y cualidades de la
poblacion con la que trabajaron, exploran de manera exhaustiva las conductas

de riesgo en cuanto a la sexualidad de los adolescentes, toman en cuenta sus
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conocimientos y préacticas y las sefialan de manera especifica, sin embargo
este estudio solo se limita a la exploracion y no ofrece un programa de
intervencion para modificar las conductas de riesgo de los participantes. De
igual manera es importante destacar que los autores realizaron marco logico
donde exponen problemas de salud sexual que los jovenes tienen. Otro
aspecto a reconocer es que los investigadores tuvieron el apoyo de las
autoridades de salud, pues fueron ellos quienes proporcionaron a los
participantes. En lo que respecta a los criterios propuestos por Noar (2007)
donde menciona que debe involucrarse una teoria que se ajuste a las variables
de interés y ademas buscar teorias que ya tengan sustento teérico, podemos
dar cuenta que los investigadores de este estudio desarrollan su investigacion
bajo una perspectiva de las diferencias de género, tema que ya se ha
estudiado con anterioridad; debido a que en este estudio no se propone una
intervencién no es posible que se someta a una evaluacion, ni se proponen
actividades que puedan trasmitir conocimientos y habilidades a los
participantes para cuidar de su sexualidad, no se reportan datos de
confiabilidad y validez del instrumento empleado para la recoleccién de

informacion.

Salazar, Alvarez, Solano, Lazaro, Arrollo, Araujo, Luna, y Echazu (2007)
realizaron un estudio donde evaluaron los conocimientos sobre sexualidad,
inicio de relaciones sexuales y comunicacion familiar de adolescentes de Perd,
participaron 1109 adolescentes de 10 a 19 afos de edad, de los cuales 50%
eran hombres y 50% mujeres; dicho estudio se realiz6 en diez Instituciones
Educativas Nacionales del distrito de EI Agustino—Lima, se aplicd un
cuestionario donde se indagd sobre conocimientos de planificacion familiar,
meétodos anticonceptivos y usos; infecciones de transmision sexual, inicio de
relaciones sexuales y comunicacion familiar con los padres acerca de
sexualidad. Los resultados obtenidos revelaron que los conocimientos sobre
sexualidad fueron calificados como malos en un 50% y muy malo en el 15.5%
de la poblacion encuestada, el porcentaje de vida sexual activa fue 17.9%, con

una edad promedio de 14.5 afios, de los cuales el 83% han tenido relaciones
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sexuales de riesgo (sin uso de preservativo). En lo que respecta a la
comunicacién familiar entre progenitores y adolescentes fue 19.4% mala y 76%
muy mala. Al correlacionar las variables estudiadas se da cuenta de que
adolescentes con regular y mala comunicacion familiar tienen conocimiento
malo y muy malo sobre temas de sexualidad, también se evidencié que los
adolescentes que han tenido relaciones sexuales de riesgo también tienen
regular y mala comunicacién familiar. Los autores concluyen que no hay
diferencias significativas con estudios previos en zonas rurales y zonas
urbanas pues los adolescentes de ambas zonas poseen conocimientos muy

malos sobre su sexualidad y la comunicacion con padres.

Este estudio cumple con algunos de los criterios propuestos por Kirby,
Rolleri y Wilson (2007), tal es el caso de la utilizacion de un marco légico donde
exponen de manera concreta temas sobre la adolescencia vinculados a la
sexualidad como las ITS, los embarazos no deseados, el empleo de métodos
anticonceptivos, entre otros, de igual manera a partir de los resultados
encontrados fue posible que los autores focalizaran conductas especificas que
podrian modificarse si se planeara una intervencion, pues encontraron los
factores de riesgo que afectan el comportamiento sexual. Otro criterio con el
gue cumple este estudio es tener el apoyo de las autoridades educativas de las
escuelas donde aplicaron sus instrumentos. Sin embargo, no especifican si
hubo un trabajo multidisciplinario con distintos especialistas sobre el tema de la
salud sexual y reproductiva. En lo que respecta a los criterios propuestos por
Noar (2007) este estudio guarda relacion entre su objetivo y el tipo de
poblacion con la que trabajaron puesto que son los adolescentes quienes se
encuentran mas vulnerables a tener una vida sexual de riesgo. No se reportan
datos de confiabilidad y validez del instrumento empleado para la recoleccién
de la informacion; no es posible planear un disefio metddico para evaluar y
analizar el estudio, ya que no ofrece una intervencion, si bien se conocen las

conductas a modificar no se establecen actividades para cambiarlas.
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3.2.2. Estudios realizados en México

Mientras que en el estudio realizado por Gayet, Juarez, Pedrosa y Magis
(2003) se analizé la ENSA 2000 (Encuesta Nacional de Salud), puesto que
indaga el comportamiento sexual, y el uso del conddn en la primera relacion
sexual de adolescentes de 12 a 19 afios de edad de México, para reunir la
informacion recabada por la ENSA 2000 realizada por la Secretaria de Salud
se llevaron a cabo entrevistas a los 16285 adolescentes participantes, 49%
eran hombres y 51% mujeres; al analizar los resultados no se encontraron
diferencias significativas entre hombres y mujeres que son sexualmente
activos, pues el 16.8% de hombres encuestados mencion6 ser sexualmente
activo mientras que el 15.7% de las mujeres se reporto de la misma manera. La
edad promedio en que han iniciado su vida sexual es de 15.7 para ambos
sexos, sin embargo, se encontré que el 19.8% de los adolescentes hombres
gue habitan en zonas urbanas son sexualmente activos mientras que en el
area rural el 12.6% de adolescentes varones son sexualmente activos;
mientras que en el caso de las mujeres el 17.6% son sexualmente activas en
areas urbanas y en éareas rurales lo son el 13.4%. En el caso del uso del
condén durante la primera relacion sexual el 50% de hombres menciona
haberlo usado mientras que el 22% de mujeres reporta haberlo usado. Al hacer
la comparacion entre adolescentes rurales y urbanos en el uso del condoén se
encontré que los adolescentes rurales tienden a usarlo menos que los urbanos
(41.3% vs 55.1%), mientras que en las mujeres el uso es de 11.6% vs 27.9%
respectivamente. Es importante hacer mencion de que quienes usaron condén
en la primera relacion sexual actualmente siguen empleandolo como método
anticonceptivo, y quienes propusieron su uso en la mayoria de los casos fueron
los hombres. Al indagar sobre el conocimiento de métodos de proteccién contra
ITS se encontré6 que el 23.8% de los hombres no conoce ningin método
mientras que el 40.9% de mujeres reporta no conocer ninguin método, de
aguellos que mencionaron conocer algun método, el condon fue propuesto
como el mejor método (88% hombres, 92% mujeres); a manera de conclusion

se puede determinar qué el perfil del adolescente que us6 conddn en la primera
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relacion es: de sexo masculino, iniciacion de la vida sexual a una mayor edad,

residente urbano, no habla lengua indigena, altamente escolarizado.

Noar (2007) menciona que es muy importante cuidar la coherencia entre
los objetivos del estudio a desarrollar y la poblacion a trabajar, este estudio
cumple con ello, pues quienes participan son adolescentes que se encuentran
vulnerables a problemas de salud sexual y reproductiva. Por otra parte como
debilidad en este estudio es que se caracteriza por ser Unicamente exploratorio
y no ofrece una intervencion que dote de habilidades a los participantes para el
cuidado de su salud y aumente sus conocimientos, tampoco se reportan datos

de confiabilidad y validez de la encuesta aplicada para recabar informacion.

Nufiez, Hernandez, Garcia y Gonzalez (2003) realizaron un estudio
donde su objetivo fue describir la proporcidon de embarazo no deseado en
adolescentes, su asociacion con caracteristicas sociodemograficas y la
utilizacion de anticonceptivos posparto, participaron 220 mujeres adolescentes
entre 13 y 19 afios de edad, de dos municipios semiurbanos del estado de
Morelos, México, entrevistadas entre 1992 y 1994. Las mujeres fueron
entrevistadas en su casa entre seis y 12 semanas después del parto. Se les
preguntd si antes de embarazarse desearon el Ultimo embarazo, ademas, se
indag6 sobre conocimientos y uso de métodos anticonceptivos posparto. Se
encontré que un 17% de todos los nacimientos registrados en la poblacién total
en ese periodo fueron producto de madres adolescentes, de éstas, 22.73%
declararon que su embarazo no fue deseado. Se encontré una asociacion
positiva entre no tener derecho de acceso a los servicios de salud de las
instituciones del sistema de seguridad social —Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE)- y embarazo no deseado. Asimismo, las adolescentes de
comunidades urbanas manifestaron no deseo del embarazo con mayor
frecuencia que las mujeres de comunidades rurales. Un 91.3% de las madres
adolescentes enuncio la pildora anticonceptiva entre los métodos que conocia.

Un 84.72% conocia el DIU y 63.68% el conddn. Sin embargo, s6lo 35% estaba
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utilizando algun método anticonceptivo efectivo después de las seis semanas
posparto. Un 4.54% manifestd que practicaba la lactancia o el coito
interrumpido como método para no embarazarse, a pesar de saber que no son
métodos efectivos. No se encontr0 diferencia en la frecuencia de uso de
anticonceptivos segun deseo del ultimo embarazo. Entre quienes se atendieron
el parto en centros de salud u hospital s6lo 43.39% estaba utilizando algun
meétodo efectivo de planificacion familiar. Estos hallazgos sugieren que los
programas de planificaciéon familiar tienen un potencial de cobertura adn no
alcanzado entre el grupo de adolescentes, especialmente entre las que viven
en &reas suburbanas y entre las no derechohabientes de la seguridad social.

Kirby, Rolleri y Wilson (2007) resalta la importancia de involucrar a
diversos especialistas con diferentes enfoques tedricos sobre sexualidad, VIH,
ITS, en este estudio no se reporta un apoyo multidisciplinario entre expertos; de
igual manera Kirby, Rolleri y Wilson (2007) menciona que es vital tomar en
cuenta las caracteristicas y necesidades de la poblacion a trabajar, podemos
dar cuenta que en este estudio eso fue lo que se realizé principalmente; de
igual manera aunque no se haya implementado una intervencion en este
estudio los resultados encontrados sefialan las metas que podrian lograrse si
se implementara una intervencidén ya que en esta poblacion es importante la
prevencion de embarazos, sin embargo, no se plantearon actividades que
conduzcan al aumento de conocimientos y habilidades para el cuidado de la
salud sexual. No hay que dejar de lado la importancia que tiene el apoyo de la
literatura (Noar, 2007) pues en este estudio los autores se dan a la tarea de
buscar informacién previa que sustente su proyecto, en este caso no se puede
aplicar una evaluacion del estudio ya que no ofrece una intervencion, solo
describe los datos obtenidos, el cuestionario empleado no tiene informacion

estadistica sobre validez y confiabilidad.
Torres, Walker, Gutiérrez, Bertozzi (2006) realizaron una investigacion

donde describieron el disefio de un estudio en escuelas preparatorias que

servia para evaluar una intervencion de prevencion de VIH/sida y embarazos
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no planeados. La muestra estuvo compuesta por 11177 alumnos del estado de
Morelos; los alumnos fueron divididos en 3 grupos donde el grupo 1 recibio
informacion sobre VIH/SIDA/ITS + AE (Anticoncepcion de Emergencia), el
grupo dos sobre VIH/SIDA/ITS y el grupo 3 no recibio intervencion. En primera
instancia se capacitdé a docentes para implementar el programa de intervencion
a los alumnos, posteriormente se implementd directamente con los alumnos
abordando las tematicas de VIH/SIDA/ITS, incluyendo anticoncepcion de
emergencia, antes y después de la intervencion se aplicé una encuesta sobre
conocimientos, actitudes y comportamientos sexuales, un afio después
nuevamente se volvio a aplicar dicha encuesta en la misma poblacion. Los
resultados reflejan que el 10% de las mujeres y 24% de los hombres dijeron
tener experiencia sexual, y Unicamente 39% reporté haber usado condoén en la
primera relacion. De manera general se encontré que todos los participantes
poseian un nivel alto de conocimientos sobre VIH/SIDA, el 10% de las mujeres
era sexualmente activa, mientras que en el caso de los hombres fue el 24%,
dentro de los sexualmente activos el 39% reporté haber usado condén en su
primera relaciéon sexual, y un tercio de los hombres y la quinta parte de las
mujeres que reportaron haber experimentado zafadura o rotura del condén. La
mayor parte de los participantes habia escuchado previamente sobre la AE. De
igual manera tanto hombres como mujeres reportan el sentirse seguros para

negociar el uso del condon y tienen una actitud positiva hacia él.

Se pueden contrastar los elementos empleados en este estudio con los
criterios propuestos por Kirby, Rolleri y Wilson (2007); Noar (2007), en primera
instancia los investigadores de este estudio desarrollaron un marco légico
donde exponen las problematicas de salud sexual que viven los jévenes en la
actualidad, a partir de ello delimitan las conductas a modificar en la intervencion
gue ellos proponen; De igual manera toman en cuenta las creencias de la
poblacién con la que trabajaron puesto que no obligaron a participar a un
docente que no compartia los objetivos del proyecto; otro punto a favor del
estudio es que los investigadores fueron apoyados por diversas autoridades

tanto escolares como organizaciones. De igual manera capacitaron,
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supervisaron y apoyaron de manera exhaustiva a los docentes que participaron
en la intervencion. Noar (2007) hace mencidén de que las caracteristicas de la
poblacién y de la intervencion deben ser coherentes, hecho que se ve reflejado
en este estudio ya que brindan el apoyo a la poblacién que es mas vulnerable
sobre los temas a abordar. Por otra parte, también Noar (2007) menciona que
debe involucrarse una teoria que se ajuste a las variables de interés, en esta
intervencion retoman algunos elementos de la teoria de la accidén razonada. En
contraste una de las deficiencias del estudio es que no implementaron una
prueba piloto con el fin de afinar detalles, de igual manera falté indagar de
manera exhaustiva en los diversos factores tanto de proteccion como de riesgo
gue rodean a los adolescentes de la comunidad estudiada, debido a que no se
dan datos explicitos sobre el desarrollo de las sesiones se podria decir que
faltaron mas actividades didacticas para establecer los conocimientos
planteados ya que solo se concentraron en dotar de informacion y no de
habilidades a los participantes, aunado a esto también falté la inclusién de
métodos pedagdgicos que permitiera a los participantes personalizar la
informacion planteada, es importante mencionar que no se reportan datos
estadisticos de confiabilidad y validez de los instrumentos empleados para la
recoleccion de datos.

Por otro lado, Pefia, Vera, Barrera y Garcia (2009) realizaron un
programa de intervencidbn sobre educaciéon sexual para adolescentes
habitantes de una comunidad rural de Sonora, participaron 22 adolescentes de
entre 14 y 15 afios de edad de ambos sexos, los participantes se encontraban
cursando el ultimo semestre de su educacion secundaria. Este programa tuvo
una duracion de 10 sesiones, en la primera sesion se llevd a cabo una
evaluacion inicial donde se indag6 sobre la relacion con los padres, actitudes
con respecto al sexo prematrimonial, actitudes al uso de anticonceptivos,
actitudes hacia tener un bebé en la adolescencia, percepcion de facilidades de
acceso y economia para conseguir anticonceptivos, percepcion de la pareja,
influencia de los amigos en la conducta sexual de los adolescentes y

caracteristicas de la personalidad, posteriormente se realizé una presentacion
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tanto del curso como de los instructores, una dinamica de integracion del grupo
y se dio inicio con el tema comunicacion con los padres. En la sesion 2 se
abordaron los temas sobre aspectos bioldgicos de la reproduccion humana y
las alternativas para ejercer la sexualidad. En la tercera sesion se habl6 sobre
infecciones de transmision sexual. En la 4'* sesion se impartié el tema del
embarazo, sus consecuencias y anticoncepcion. En la sesién 5 se abordaron
los temas de roles sexuales y género; durante la sesion 6 se trataron los temas
de manejo de afecto y comunicacion no verbal asi como también asertividad y
comunicacién verbal; en la séptima sesion se trataron valores y autoestima; en
la sesion 8 se abordoé la tematica sobre el control y el decidir sobre su vida, asi
como también expectativas futuras; en la sesion 9 se trat6 el tema de consumo
de drogas, finalmente en la sesién 10 se manej6 la prevencion del consumo de
drogas y se llevo a cabo una evaluacién post test y se dio por clausurado el
taller. En los resultados obtenidos se encontr6 que el 76.2% de los
participantes viven con ambos padres, mientras que el 14.3% refiere vivir
solamente con la madre; de los jévenes participantes el 85.7% menciona tener
una buena relaciéon con sus madres, de aqui el 80% menciona platicar con sus
madres de los temas sexuales; tanto en la pre como en la post evaluacion el
100% de los participantes mencionaron no haber iniciado su vida sexual, en la
post evaluacion los adolescentes tuvieron un incremento del 14% de
respuestas correctas en las areas de conocimiento del aparato sexual
masculino, femenino, fecundidad, menstruacion, fertilidad, masturbacion,
conocimiento y prevencion de enfermedades sexualmente transmisibles y

conocimiento y utilizacion de métodos anticonceptivos.

Kirby, Rolleri y Wilson (2007) menciona que es importante valorar las
necesidades y cualidades del grupo con el que se va a trabajar, en el estudio
anterior los investigadores en primera instancia realizaron cuestionarios donde
conocieron estas caracteristicas de los participantes; al momento de la
intervencion los investigadores crean un ambiente seguro para los
adolescentes, tratan de implementar estrategias dinamicas; cada sesion esta

organizada de manera que se abordaron los temas a tratar de una manera

126



l6gica, es decir van de lo mas sencillo a lo mas complejo. Noar (2007) destaca
la importancia de la coherencia entre las caracteristicas de la poblacion como
de la intervencion, este criterio es tomado en cuenta en esta investigacion ya
que la poblacién a trabajar es la ideal, porque es la mas propensa a tener
problemas de salud sexual. Este estudio carece de diversidad de especialistas
en el area de la sexualidad; ademés no menciona el tener un objetivo claro, ni
establece las conductas a modificar o metas de salud que se pretenden lograr
al implementar ese programa de intervencion, al parecer no se incluyeron
dentro del taller diversas actividades, métodos pedagodgicos y didacticos que
permitieran trasmitir los conocimientos deseados puesto que solo mencionan
los temas abordados, lo que hace suponer que dicho taller solo estuvo basado
en platicas; tampoco se menciona el involucramiento de los docentes o
autoridades del plantel en este taller, de igual manera falt6 implementar una
prueba piloto para afinar el programa de intervencién, finalmente, Noar
menciona la importancia de tener un disefio l6gico para que el programa de
intervencidn sea evaluado y analizado, este estudio tampoco cubre este
criterio. Es importante recalcar que no se reportan datos estadisticos de
confiablidad y validez de los instrumentos empleados para recabar informacién

en la pre y las pos evaluacion.

Uribe, Amador, Zacarias y Villarreal (2012) realizaron un estudio donde
determinaron la relacion entre percepciones sobre el uso del condén y la
actividad sexual de riesgo en jévenes universitarios y universitarias. En esta
investigaciéon participaron 273 hombres y mujeres con rango de edad de 19 a
25 afos inscritos e inscritas en las licenciaturas de Enfermeria y Psicologia de
la Universidad de Colima, la muestra estuvo compuesta mayoritariamente por
mujeres (74.7%). Para la recolecciéon de informacién se empled un cuestionario
autoaplicable elaborado para tal efecto, que constaba de tres secciones: la
primera incluia 9 preguntas de datos generales Yy caracteristicas
sociodemogréficas de los participantes; la segunda seccion constaba de 18
preguntas de tipo nominal y ordinal, referentes a practicas sexuales en las que
se incluyé el haber tenido relaciones sexuales, la edad de inicio de dichas

relaciones, el tiempo de conocer a su primera pareja sexual, el uso del condon
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en la primera relacion sexual, la cantidad de parejas sexuales, la frecuencia de
relaciones sexuales con parejas ocasionales, y la frecuencia del uso del
conddn masculino en cualquier tipo de relacion sexual, asi como tres preguntas
ordinales que miden la percepcion de tener conocimiento respecto a la
conducta sexual segura y el uso correcto del condon. La tercera seccion estaba
compuesta por 31 preguntas ordinales tipo Likert, con opciones de respuesta
del 1 al 5, donde 1 es totalmente desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo,
compuesto por cuatro factores: el primero media la percepcion negativa del uso
del conddn y tiene 12 reactivos con un alpha de .79; el segundo factor media
las creencias erréneas respecto al contagio de ITS, y constaba de tres
reactivos y un alpha de .68; el tercer factor media los conocimientos acerca de
la conducta sexual segura y el uso del conddn, y tenia cinco reactivos y un
alpha de .77; y el cuarto factor media creencias erroneas respecto al uso del
condon, y tenia once reactivos y un alpha de .78 un cuestionario de datos
demograficos e inicio de practicas sexuales, también se utilizé una escala tipo
Likert con 31 reactivos, con cuatro dimensiones que miden percepcion negativa
del uso del conddn, conocimientos sobre conducta sexual segura y creencias
errobneas sobre las ITS y el uso del conddn. Los resultados de la investigacion
arrojaron diferencias significativas entre hombres y mujeres en la percepcion
negativa del uso del condon; y se obtuvieron correlaciones positivas en el uso
del condon en la primera relacion sexual y su uso posterior, del total de los
participantes el 65% declara haber tenido relaciones sexuales. De acuerdo con
el sexo de los participantes y las participantes, el 85% de los hombres ha
tenido relaciones sexuales; en el grupo de las mujeres, el 62% declara haber
tenido relaciones sexuales. Respecto a la primera relacion sexual -debut
sexual- el 32% de los hombres y el 30% de las mujeres reportaron no haber
usado condon; existen diferencias significativas entre hombres y mujeres
respecto a la percepciéon negativa del uso del condon: las mujeres reportan
mayor percepcion negativa que los hombres. También observamos una
diferencia significativa en las creencias erréneas respecto al contagio de ITS: el
grupo de mujeres tiene una media mayor a la del grupo de hombres. Asi

mismo, existen diferencias significativas con relacién a los conocimientos sobre
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el uso correcto del condon en hombres y mujeres: las mujeres muestran
promedios mayores que los hombres, lo que significa que ellas reportan tener
mayor nivel de conocimientos sobre el uso del condon, no obstante que
también son ellas quienes perciben en forma negativa su uso y tienen mas

creencias erréneas respecto al contagio de ITS.

Al evaluar este estudio bajo los criterios de Kirby, Rolleri y Wilson (2007)
podemos dar cuenta de que cumple con la valoracion de necesidades y
cualidades de la poblacion a estudiar, pues indaga sobre sus practicas
sexuales y creencias, también emplean un marco l6gico donde exponen los
factores de riesgo que afectan el comportamiento en estudios previos, que se
ven reflejados en este estudio; en cuanto a la instrumentacion del estudio los
autores recibieron apoyo por parte de las autoridades educativas de la
Universidad de Colima para aplicar sus instrumentos, en lo que respecta a los
criterios propuestos por Noar (2007) menciona que es importante involucrar
una teoria que se ajuste a las variables de interés, de igual manera menciona
que se debe considerar como viable una teoria que tenga mayor sustento
tedrico, en este estudio los autores realizan su investigacion bajo una
perspectiva sociocultural y de género. Podemos notar que es estudio cumple
con varios criterios con los que debe contar un programa efectivo sin embargo
se ve limitado por que no proponen una estrategia de intervencion que
modifique o prevenga las conductas de riesgo de los jovenes en el ambito

sexual, es decir, es un estudio meramente exploratorio.

Del Castillo, Mayorga, Guzman, Escorza, Gutiérrez, Hernandez y
Juarez (2012) realizaron un estudio donde determinaron la relacion entre la
actitud hacia el uso del condon y el nivel de autoeficacia en la prevencion del
VIH/SIDA en estudiantes universitarios. Participaron 144 estudiantes de la
licenciatura en psicologia de la Universidad Autébnoma de del Estado de
Hidalgo (UAEH) con un rango de edad entre 17 y 29 afios de edad. Se
encontré que entre mas de acuerdo se encuentren los jovenes en el uso del

preservativo mayor es la autoeficacia para llevar a cabo conductas preventivas
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para el VIH/SIDA. Los andlisis descriptivos sefialan que en promedio los
participantes, tuvieron su primera relacién sexual a los 18 afios. Alrededor del
60% tienen una vida sexual activa y actualmente tienen pareja. El 92 % han
tenido una relacion de noviazgo con parejas anteriores, y el 96% no ha tenido
infecciones vaginales. Se encontro relacion estadisticamente significativa entre
el nivel de autoeficacia total para la prevencion del VIH/SIDA y la actitud
general hacia el uso del conddn, en términos generales se aprecia una actitud
positiva hacia el uso del conddn. Esta actitud es ligeramente mas a favor del
uso en el caso de su uso con pareja informal. La percepcién del uso como
bueno y necesario son las méas altas, mientras que lo deseable y facil de su
uso, se perciben como las menos atractivas. En general los alumnos muestran
indices de moderados a altos de autoeficacia para prevenir el VIH/SIDA. En
conclusién los estudiantes que tengan una actitud favorable hacia el uso del
conddn tendran una percepcion de autoeficacia para prevenir el VIH/SIDA y

conductas de riesgo.

Con referencia a los criterios propuestos por Kirby, Rolleri y
Wilson (2007) se puede notar que este estudio cumple con la utilizacion de un
marco logico en donde especifican los factores de riesgo y los factores
protectores con los que cuentan los adolescentes sobre su conducta sexual; a
partir de los resultados obtenidos los autores encontraron las conductas
especificas que podrian ser modificadas, de igual manera indagaron sobre los
conocimientos, actitudes, riesgos percibidos y autoeficacia en el uso del
condén. En lo que respecta a la instrumentacion del programa los
investigadores recibieron apoyo por parte de las autoridades educativas de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo. Por otra parte, Noar (2007)
destaca la importancia de implementar una teoria que se ajuste a las variables
de interés, ademas de tomar en cuenta como viables las teorias que tienen
mayor sustento teodrico, la investigacion que realizaron estos autores involucran
la teoria de la accidn razonada. Este estudio da grandes aportaciones, sin

embargo, hay que reconocer que una de sus limitaciones es que no interviene
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sobre los hallazgos encontrados, pues seria relevante lograr un impacto en las
conductas sexuales de riesgo de los jovenes.

Cada uno de los estudios expuestos anteriormente tienen una
metodologia especifica y criterios con los cuales cumplen para lograr mejores
resultados, sin embargo, para que una intervencion sea mas eficaz es de vital
importancia vincular otros elementos como los modelos de salud, los cuales
pueden permitir una mayor correspondencia entre los logros u objetivos y su

delimitacion del objeto de estudio.

Por otra parte el objetivo que se desea alcanzar con los programas de
intervencidn en la educacion sobre salud sexual y reproductiva (SSR) es que
se integre la educacién afectiva con la educacion sexual, procurando no
reprimir ni fomentar conductas sino fomentar en el/la adolescente un espiritu
critico al entregarle claves interpretativas que pueda utilizar en situaciones
diversas, proporcionandole asi mismos elementos de andlisis para que cada
individuo pueda reflexionar acerca de los pros y los contras de las diferentes
opciones que se le presentan en la vida (Garcia y Ameike, 1999; Kirby, Rolleri y
Wilson 2007; Noar 2007).
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4. REPORTE DE LA INTERVENCION, PRUEBA PILOTO DEL
TALLER “VIVE TU JUVENTUD, NO SOLO 10 MINUTOS DE
ELLA” EN ESTUDIANTES DE SECUNDARIA EN ZONAS
RURALES.

A lo largo del tiempo se han realizado innumerables investigaciones sobre
sexualidad en adolescentes, sin embargo ningun estudio o investigacion han
dado resultados satisfactorios puesto que se descuidan diversas areas, un
ejemplo de ello es la alta concentracion de investigaciones en adolescentes
que habitan en zonas urbanas (Nufiez, Herndndez, Garcia y Gonzalez, 2003)
dejando de lado a la poblacién rural; otro aspecto alarmante es que en la
mayoria de los estudios realizados solo se recaba informacion sobre las
practicas sexuales de los adolescentes (Garcia, Cortés, Vila, Hernandez y
Mesquia, 2006) y no se ofrece una intervencibn para combatir sus
problematicas, es decir, su alcance es muy reduccionista debido a que solo se
limitan a la aplicacion de instrumentos (Sancho, 2005), y en el mejor de los
casos se les brinda a los participantes una platica informativa como en el caso
de los estudio realizado por Torres, Walker, Gutiérrez, Bertozzi (2006). En el
estudio realizado por Barros, Barreto, Pérez, Santander, Yépez, Abad-Franch
y Aguilar (2001) se ofrece una intervencion a adolescentes de zonas urbanas y
rurales, sin embargo, no se toman en cuenta las caracteristicas particulares de

las zonas en donde viven y aplican las mismas estrategias sin hacer ajustes.

Es de suma importancia que se innoven nuevas herramientas para los
jovenes que se inician en el terreno de la sexualidad, sobre todo porque son los
mas vulnerables a estos problemas, ya que el solo dotarlos de informacion no
ha permitido una respuesta satisfactoria para la prevencion de ITS, VIH/SIDA y
embarazos no deseados, sobre todo en poblaciones rurales donde cada vez es
mayor la incidencia de estos casos relacionados con practicas sexuales de
riesgo en adolescentes por las carencias en los servicios de salud, educacion e
informacion, aunado por la falta de investigacion como de programas que se
adapten a las caracteristicas ambientales, sociales y psicolégicas que permitan

el cambio en sus creencias, prejuicios y habilidades, para que vivan una vida



sexual mas placentera y segura (Salazar, Alvarez, Solano, Lazaro, Arrollo,
Araujo, Luna y Echazu , 2004 citado en Salazar, Alvarez, Solano, L&zaro,
Arrollo, Araujo, Luna y Echazu, 2007).

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, el presente taller esta disefiado
como prueba piloto y se centra en adolescentes de telesecundaria de un area
rural, disefiado a partir del modelo de Informacion, Motivacion y Habilidades
Conductuales (IMB) y los criterios propuestos por Kirby, Rolleri y Wilson (2007);
Noar (2007), con el propésito de evaluar sus efectos en cuanto al nivel de
conocimientos acerca del VIH/SIDA, ITS, embarazos y métodos
anticonceptivos, asi como también evaluar sus efectos en relacion con la
motivacion y las habilidades conductuales vinculadas con el uso y manejo del
preservativo, en suma también se indagara sobre los efectos diferenciales que
existen entre géneros, puesto que, ninguno de los participantes cuenta con

experiencia sexual.

4.1.1. Objetivo:

Dotar a jévenes adolescentes habitantes de una zona rural de informacion para
la prevencion de ITS, VIH/SIDA, embarazo no deseado, aborto, retomando los
elementos que constituyen el modelo informacion, motivacion y habilidades

conductuales de Fisher y Fisher (1992).

Método:
4.1.2. Participantes:

Participaron un total de 73 alumnos (30 mujeres y 38 hombres) de la
telesecundaria 214 Lucas Alaman ubicada en el municipio de Chalchicomula de
Sesma, Estado de Puebla de los cuales 19 fueron estudiantes de primer grado,
32 de segundo grado y 22 de tercer grado, con un promedio de edad de 13.39
afnos, el 92.3% de los participantes reportaron ser solteros, en cuanto a su
preferencia sexual predomina el 84.6% como heterosexual, el 95.3% de los
participantes mencion6 vivir con su familia y el 100% mencion6é nunca haber

tenido relaciones sexuales.
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Se proporcion6 una carta de consentimiento informado a los
participantes y se contd con la autorizacion del director del plantel para aplicar
la prueba piloto del taller “Vive tu juventud, no solo 10 minutos de ella” en

estudiantes de secundaria en zonas rurales.

Para aplicar dicho taller se establecieron los siguientes criterios para los

estudiantes:

Criterios de inclusion: estudiantes de nivel secundaria que
pertenecieran a la institucion Lucas Alaméan que desearan participar.
Criterios de exclusién: Alumnos que faltaron a clases los dias que

se realiz6 el taller.

4.1.3. Escenario:

Para llevar a cabo dicho taller se ocupé el salon donde cada grupo tomaba
clase, dichos salones contaban con una capacidad para 35 estudiantes
aproximadamente, y median alrededor de 3 metros de largo por 5 de ancho. En
las aulas habia bancas movibles para cada participante, contaba con dos
pizarrones blancos en cada extremo y habia espacio suficiente para realizar las
actividades del taller, es importante resaltar que, el espacio brindado por las
autoridades del plantel tenian buena iluminacién y ventilacidn; instalaciones

eléctricas adecuadas, y se encontraba libre de interrupciones.

También se empledé como escenario para llevar a cabo una de las
actividades, el patio de la escuela, este media aproximadamente 7 metros de
largo por 5 de ancho, estaba al aire libre y contaba con piso de cemento, cabe

mencionar que se encontraba en buen estado y limpio.

4.1.4. Materiales:
Un paquete de 100 hojas de colores
45 Recortes vinculados a la sexualidad

30 Lapices adhesivos
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30 Plumas, marcadores, gises, crayolas o lapices de colores
Caja con 100 Condones masculinos

3 condones femeninos

1 Modelo de pene para la ensefianza

8 Pliegos de Papel bond o cartulinas

35 Mufiequitos de bebé

3 Bolsas de dulces de diferentes sabores y formas
6 Metros de tela dividida en 30 partes

4 Metros plastico cristal dividido en 30 partes

5 Pliegos de papel celofan

30 Cintas adhesivas

30 Bolsas negras

Medio kilogramo de diamantina

1 Litro de pintura a base de agua

500 Gramos de harina

4 Litros de agua

Cuatro pares de guantes de latex

Un paquete de Toallitas himedas

1 Franela

150 Copias de los instrumentos: “Conocimientos sobre el VIH/SIDA y otras

ITS”, “Conocimientos sobre Embarazo en adolescentes y métodos

” 11}

anticonceptivos”, “Actitudes hacia el uso del condén con pareja regular y con

pareja ocasional y Norma subjetiva” y “Formato de Registro uso de Conddn

Masculino”

1 Plotter de los anexos del manual del facilitador
2 Manuales del participante

1 Manual del instructor

4.1.5. Aparatos:

Computadora tipo portatil marca ASUS con sistema operativo Windows 8.1

(actualizable a Windows 10) con un procesador Intel(R) Pentium(R) CPU 987
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@ 1.50GHz 1.50 GHz, con memoria RAM de 4.00 GB y procesador x64, se
empled una pantalla LG de 32 pulgadas instalada en el salén de clases.

4.1.6. Definicion de variables e instrumentos

Las variables que se tomaron en cuenta para la realizacion de éste
estudio fueron:

Informacién: es un factor importante para el desarrollo del
comportamiento preventivo ya que potencializa al individuo a actuar, evitando y
previniendo de acuerdo a comportamientos de bajo riesgo las posibles
consecuencias que atenten contra su salud.

Habilidades conductuales: son comportamientos especificos para
enfrentar situaciones de riesgo, estas conductas suelen ser aprendidas a partir
de un entrenamiento previo relacionado con la practica en comportamientos de
bajo riesgo.

Motivacién: es un aspecto de total relevancia para el desarrollo de
comportamientos preventivos en los individuos, ya que una persona motivada
puede mantener e iniciar comportamientos de bajo riesgo, puesto que en la
motivacion se encuentra en las creencias, las actitudes, las intenciones,
elementos cognitivos moldeables y flexibles que favorecen el desarrollo de

comportamientos de prevencion.

A continuacion se describiran los instrumentos que fueron empleados

para medir cada una de las variables anteriormente mencionadas.

Se empled el instrumento “Conocimientos sobre el VIH/SIDA y otras ITS”
de Robles, Diaz-Loving, Moreno, Frias, Rodriguez, Barroso, y Rodriguez,
(2011) el cual evalda conocimientos sobre el VIH/SIDA e Infecciones de
Transmisién Sexual (ITS), esta compuesto por 23 reactivos con un formato de
respuesta de “Cierto”, “falso” y “no sé”, disefado para adquirir informacion
sobre sintomatologia (3 reactivos), transmision (4 reactivos) y prevencion (6

reactivos) del VIH/SIDA. Los 10 reactivos restantes evallan aspectos
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relacionados con las caracteristicas (3 reactivos), transmisién (4 reactivos),
prevencion (2 reactivos) y consecuencias de transmision sexual de otras ITS
como la gonorrea, clamidia, sifilis, entre otras. Un ejemplo de un reactivo que
refiere conocimientos sobre VIH es el siguiente: El virus del SIDA se puede
trasmitir en las albercas; un ejemplo de reactivo para otras ITS es el siguiente:
La gonorrea y la sifilis son enfermedades de las vias respiratorias. Dicho
instrumento posee una confiabilidad adecuada (Coeficiente de Spearman-
Brown 0.78 y Alfa de Cronbach 0.78).

El instrumento anteriormente mencionado “Conocimientos sobre el
VIH/SIDA vy otras ITS” se calific6 mediante la codificacion de las respuestas
correctas (1), incorrectas (0) y “no sé” (0) para todos los reactivos la opcion de
respuesta “no sé” fue considerada como incorrecta por indicar que la persona
no posee la informacion respectiva. EI niumero méaximo posible de respuestas
correctas que se podia obtener corresponde al total de reactivos definidos en
todo el instrumento y en cada area de conocimiento. Para determinar el grado
de conocimientos del total de la muestra en dicho instrumento se calcul6 la
frecuencia de participantes que contestaron tanto correcta como
incorrectamente por reactivo en la pre y post evaluacion. En la seccion de

anexo se encuentra el instrumento con las respuestas correctas.

Otro instrumento empleado fue el de “Conocimientos sobre Embarazo
en adolescentes y métodos anticonceptivos” de Frias, Rodriguez y Baez (2015)
el cual esta conformado por 10 reactivos de “cierto”, “falso” y “no sé” disefiado
para obtener informacion sobre los conocimientos que poseen sobre métodos
anticonceptivos (4 reactivos) y embarazos (6 reactivos); Un ejemplo de reactivo
para conocimientos sobre embarazos es el siguiente: Existe mas riesgo para la
salud cuando una mujer se embaraza en la adolescencia; un ejemplo de
reactivo para metodos anticonceptivos es: Practicar coito interrumpido evita el
embarazo. Es importante mencionar que dicho instrumento fue trabajado como
prueba piloto y se califico igual que el anterior instrumento, donde la

codificacion de las respuestas correctas (1), incorrectas (0) y “no sé” (0); para
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todos los reactivos la opcion de respuesta “no sé” fue considerada como
incorrecta por indicar que la persona no posee la informacion respectiva. El
namero maximo posible de respuestas correctas que se podia obtener
corresponde al total de reactivos definidos en todo el instrumento y en cada
area de conocimiento. Para determinar el grado de conocimientos de la
muestra total en el instrumento, se calcul6 la frecuencia de participantes que
contestaron tanto correcta como incorrectamente por reactivo en la pre y post
evaluacion. En la seccion de anexo se encuentra el instrumento con las

respuestas correctas.

También se recurrié al instrumento “Formato de Registro uso de Condon
Masculino” de Rodriguez, Barroso, Frias y Moreno (2009) que evalua las
habilidades conductuales sobre el uso del condén masculino, esta conformado
por 20 reactivos de “correcto” e “incorrecto”, 13 reactivos evaluan su uso antes
de la relacion sexual, 2 reactivos durante, y 5 reactivos después de la relacion
sexual, un ejemplo de reactivo es: Checar fecha de caducidad o de
elaboracion; este instrumento se calific6 mediante la codificacién de respuestas
correctas (1) e incorrectas (0). EI numero maximo posible de respuestas
correctas que se podia obtener corresponde al total de reactivos definidos en
todo el instrumento y en cada area de conocimiento. De esa forma, la medida
del instrumento se defini6 como el porcentaje de respuestas correctas, el cual
se obtuvo al dividir la suma de todos los reactivos que se respondieron
correctamente entre el total de reactivos, multiplicando el resultado por cien. En

la seccion de anexo se puede ver el instrumento.

Para evaluar la motivacion sobre el uso del condén con que contaban
los participantes se empled el instrumento de “Actitudes hacia el uso del
condon con pareja regular y con pareja ocasional y Norma subjetiva” de
Robles, Diaz, Moreno, Diaz, Rodriguez, Frias, Rodriguez y Barroso (2007),
este instrumento fue disefiado con un formato de respuesta de escala Likert de
7 puntos; esta compuesto por un total de 38 reactivos, donde se indaga lo que

otros piensan de los participantes acerca del uso del condén con su pareja
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regular (1 reactivo) y con su pareja ocasional (1 reactivo); también evalta el
apoyo que cree recibir por parte de su circulo cercano sobre el uso del condén
con su pareja regular (4 reactivos) y ocasional (4 reactivos); los siguientes
reactivos evallan las actitudes al usar condén con una pareja regular (14
reactivos) y ocasional (14 reactivos). Un ejemplo de reactivo para lo que otros
piensan de los participantes sobre el uso del condon al tener sexo con su
pareja estable fue: La mayoria de la gente que es importante para ti piensa que
tu deberias usar conddn, cada vez que tienes sexo vaginal con tu pareja
regular o estable. Un ejemplo de reactivo para lo que otros piensan de los
participantes sobre el uso del conddn al tener sexo con su pareja ocasional fue:
La mayoria de la gente que es importante para ti piensa que tu deberias usar
condon, cada vez que tienes sexo vaginal con tu pareja ocasional o eventual.
Ejemplo de reactivo para el apoyo de otros con pareja regular fue: Que tanto
apoyo crees que recibirias de cada una de las siguientes personas por usar
condon cada vez que tienes sexo vaginal con tu pareja regular o estable; a
continuaciéon se presentaron como opcién: papa, mama, amigos cercanos,
pareja. Para pareja ocasional o eventual fue exactamente igual solo se cambio
el tipo de pareja. Un ejemplo de reactivo para evaluar las actitudes al usar
conddén con una pareja regular fue: Dirias que usar un conddn cada vez que
tienes sexo vaginal con tu pareja regular o estable podria ser...; a continuacion
se presentaron pares de afirmaciones como: Muy desagradable- Muy
agradable; Nada placentero- Muy placentero. Para las actitudes con la pareja

ocasional o eventual fue lo mismo solo cambi6 el tipo de pareja.

Lo relacionado a las actitudes hacia el uso del condén con pareja regular
y pareja ocasional de este instrumento estuvo conformado por 14 reactivos
para cada tipo de pareja, con opciones de respuesta que van de 1 a 7, el valor
minimo que se podia obtener en toda la escala al sumar las respuestas dadas
a cada reactivo es de 14 (1x14), mientras que la puntuacion maxima posible es
de 98 (7x14). Para realizar la comparacion de actitudes entre hombres y
mujeres tanto para pareja regular y ocasional en la pre y la post evaluacion se

realizd el calculo de la media tedrica por reactivo de la siguiente manera: se
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rest6 el puntaje mayor (7) al puntaje menor (1) y se dividi6 entre 2,
posteriormente al cociente se sumao al valor minimo y se resto al valor maximo,
dando como resultado 4. Los resultados que fueron 4 o mayor a 4 se
clasificaron como actitudes favorables; mientras que los resultados menores a

4 fueron interpretados como actitudes desfavorables.

En lo que respecta a la parte de “lo que otros piensan de ti” para pareja
ocasional y pareja regular la puntuacion maxima que se podia obtener era de 6
y la minima de 1 ya que esta parte solo poseia un reactivo para cada tipo de
pareja, para diferenciar si la norma subjetiva era favorable o desfavorable se
llevo a cabo el calculo de la media tedrica de la siguiente manera: se resto el
puntaje mayor (6) al puntaje menor (1) y se divididé entre 2, posteriormente al
cociente se sumoé al valor minimo y se resté al valor méximo, dando como
resultado 3.5, los puntajes iguales o superiores a la media tedrica se
consideraron como favorables, mientras que los puntajes inferiores se
consideraron como desfavorables. Es importante aclarar que la media tedrica
de 3.5 unicamente fue valida para el primer reactivo (La mayoria de la gente
piensa que deberias usar condoén al tener sexo vaginal con tu PR o POC) ya
que su puntaje maximo fue 6. Para el resto de los reactivos fue de 4 ya que el

puntaje maximo era de 7.

Finalmente en el apartado de “apoyo de otros” con pareja regular y
pareja ocasional de este instrumento estuvo conformada por 6 reactivos para
cada tipo de pareja, con opciones de respuesta que van de 1 a 7, el valor
minimo que se podia obtener en toda la escala al sumar las respuestas dadas
a cada reactivo es de 6 (1x6), mientras que la puntuacibn maxima posible es de
42 (7x6). Posteriormente dicha calificacion se clasificO en bajos y altos para
diferenciar si la norma subjetiva era favorable o desfavorable. En la seccion de

anexo se puede ver el instrumento.
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4.1.7. Disefo

Se empled un disefio “pretest-postest” con intervencion. La pre-evaluacion
tuvo la funcion de detectar el nivel inicial de conocimientos que poseen los
participantes, para dicha preevaluacion se emplearon los siguientes
instrumentos: “Conocimientos sobre el VIH/SIDA y otras ITS”, “Conocimientos
sobre Embarazo en adolescentes y métodos anticonceptivos” y “Actitudes
hacia el uso del conddon con pareja regular y con pareja ocasional y Norma

subjetiva”.

La intervencion consistio en un taller de 3 sesiones de 2 horas cada
una, es importante mencionar que inicialmente se tenian previstas 5 sesiones
de una hora, sin embargo, debido a que la telesecundaria donde se aplicé el
taller solo pudo brindar 3 dias para realizarlo se modifico; se abordaron
tematicas de salud sexual y reproductiva, embarazo adolescente, Infecciones
de transmision sexual (ITS), VIH/SIDA, Uso de Condon y Habilidades de
Negociacion. Este taller fue disefiado bajo los criterios que sefiala Kirby, Rolleri
y Wilson (2007); Noar (2007): puesto que involucra diversos profesionales
conocedores del tema, toma en cuenta las caracteristicas de la poblacion a la
cual va dirigida, emplea un marco légico para llegar a la meta de salud, tiene
claramente establecidas sus metas de salud, ademas tiene delimitadas las
conductas especificas que conduciran a las metas, se conocen tanto los
factores de riesgo como de proteccién que afectan el comportamiento sexual,
se plantean diversas actividades para lograr un impacto en las conductas de
los adolescentes, y finalmente los temas presentados se encuentran
estructurados bajo una secuencia légica, es decir de lo mas sencillo a lo mas
complejo; también este taller se encuentra sustentado bajo el modelo IMB de
Fisher y Fisher (1991).

La post-evaluacion permiti6 conocer el nivel de cambio y si el taller
produjo algun efecto, esto se logré al aplicar los 3 instrumentos que se
aplicaron en el pretest, anadiendo el instrumento de “Formato de Registro uso
de Conddn Masculino” de Frias, Barroso y Rodriguez (2008), es importante

mencionar que este instrumento solo se aplicé en la post evaluacion.
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4.1.8. Procedimiento

Para lograr los objetivos del presente trabajo, se realizaron las siguientes

fases:

Fase 1. Disefio del protocolo de investigacion: Durante esta fase se
planed la elaboracion de las cartas descriptivas con base en el analisis
previo de intervenciones y de lo planteado por Kirby, Rolleri y Wilson
(2007) y por el modelo IMB de Fisher y Fisher (1991), también se
establecié comunicacion con el creador de los manuales de este taller
para contactar al director de la telesecundaria donde se tenia previsto la
aplicacion del taller, finalmente se redacté el protocolo para realizar su
registro ante la coordinacion de la carrera de psicologia de la FES
Iztacala.

Fase 2. Taller “Vive tu juventud, no solo diez minutos de ella”. esta fase
se dividio en tres etapas:

o Etapa de Pre-evaluacion: se aplicaron tres instrumentos
(“Conocimientos sobre el VIH/SIDA y otras ITS”, “Conocimientos
sobre Embarazo en adolescentes y métodos anticonceptivos” y
“Actitudes hacia el uso del condén con pareja regular y con pareja
ocasional y Norma subjetiva”) programados, para permitir al
facilitador identificar los puntos o temas en donde es necesario
hacer énfasis, corregir o reforzar.

o Etapa de intervencion: se disefiaron inicialmente 5 sesiones con
base en el modelo IMB adecuada a la poblacion rural, debido a la
restriccion de tiempo otorgada por el director de la telesecundaria
se realizaron 3 sesiones de 2 horas cada una, es decir se
agruparon 2 sesiones por dia, las teméaticas se distribuyeron de la
siguiente manera, para mayor informacion ver anexos de cartas

descriptivas.
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La sesion 1 agrupd los contenidos previstos para la sesién 1y 2 (por tal
motivo durd 2 horas), se abordaron 4 teméticas que son la presentacion (2
actividades) pre-evaluacion (1 actividad), mitos (1 actividad) y anatomia (3
actividades). El contenido de esta sesion esta basicamente relacionado con los
mitos y realidades sobre el VIH, ITS y embarazos no planeados, de igual
manera se abordo la anatomia del cuerpo humano y se resaltaron los nombres
e higiene de los genitales tanto masculinos como femeninos; (con estas
actividades se cubrieron los contenidos previstos para la sesion 1), las
actividades que se mencionan a continuacion conforman las previstas para la
sesion 2, se abordaron 2 teméticas las cuales fueron embarazo adolescente (2
actividades), e ITS (2 actividades). En lo que respecta a la teméatica de
embarazo adolescente se puso de manifiesto el costo que tiene mantener un
bebé, en cuanto al tema de las ITS se indagd qué tanto saben los participantes
sobre ellas, de igual manera se les brind6 informacion clara y concisa sobre

dicha tematica.

En lo que respecta a la sesién 2 se agruparon las actividades previstas
para las sesiones 3 y 4 (tuvo una duracion de 2 horas), se abordé el VIH/SIDA
con 4 actividades, en esta sesion se identificaron los conocimientos que tienen
los participantes sobre VIH (2 actividades), también se les proporciono
informacion clara y concisa sobre esta enfermedad y se puso énfasis en el
riesgo que tienen al contraerla (2 actividades), de igual manera se invit6 a la
reflexion sobre la temética (con estas actividades se cubrieron los contenidos
previstos para la sesion 3); Las siguientes actividades cubren los contenidos
previstos para la sesion 4: se abordé el uso del condén con 6 actividades, se
dio a conocer a los participantes el condon femenino y masculino (2
actividades), asi como su correcta colocacion (2 actividades), también se
destacoé la importancia que tiene su uso en cada una de las relaciones sexuales

(2 actividades).

En la sesidon 3, se abordaron 3 tematicas con 5 actividades que son la

negociacion del uso del condon, se habld sobre los componentes de una
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comunicacién asertiva para tratar tematicas sexuales con padres y pareja, con
respecto a la pareja se hablaron temas de sexualidad, negociacién del uso del
conddn y el postergar un encuentro sexual (3 actividades), la pos-evaluacién

(1 actividad) y cierre (1 actividad). Esta sesion duré 2 horas.

o Fase 3. Post evaluacion: en la etapa de post-evaluacion: Se
utilizaron los mismos instrumentos que en la fase de pre-
evaluacion, también se aplico el instrumento “Formato de
Registro uso de Conddén Masculino” de Frias, Barroso vy
Rodriguez (2008) (solo en la post-evaluacion) en esta fase se
tenia esperado que todas las respuestas de los participantes
fueran correctas, sin embargo, no fue posible su aplicacion a
todos los participantes de segundo afio (solo se aplic6 a 3
alumnos) ya que los instructores fueron interrumpidos por una
ceremonia que no se tenia prevista desde que hicieron el trato de

la aplicacion del taller con el director de la telesecundaria.
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5. RESULTADOS

La presentacion de los resultados de este trabajo sera en el siguiente orden,
primero se describiran los datos demogréficos de toda la muestra, se
continuara con los datos encontrados acerca de conocimientos sobre VIH/SIDA
y otras ITS. Cabe sefialar que los porcentajes que se presentan hacen
referencia al nimero de participantes que contestaron a cada uno de los 23
reactivos, se hard una relatoria acerca de sus respuestas correctas e
incorrectas, durante las fases de pre y postevaluacion. La misma logica se
siguié para la presentacion acerca de los conocimientos que poseian los

estudiantes sobre embarazos adolescentes y métodos anticonceptivos.

Enseguida se expondran por separado los porcentajes obtenidos por la
variable actitudes hacia el uso del condén tanto con pareja regular como con
ocasional, asi mismo se daran los resultados obtenidos después de aplicar la

prueba t de Student para comparar por sexo y por fase (pre-post).

Esta misma légica se instrumenté para abordar la variable “Norma

subjetiva”.

Un andlisis més detallado sobre la variable actitudes hacia el uso del
conddn fue desarrollado a partir de la categorizacion de las respuestas emitidas
por los participantes, se lograron establecer 3 niveles: actitudes desfavorables
que comprendian a los puntajes obtenidos entre 14 y 42, mientras que los
participantes a quienes se clasificaron como indecisos o con actitudes neutras
tuvieron porcentajes entre 43 y 69, para los estudiantes que obtuvieron

puntajes entre 70 y 89 fueron clasificados con actitudes favorables.

Se finaliza la descripcion de resultados con los datos obtenidos durante
la fase de post evaluacion de la variable uso de condoén, en donde se reporta
por reactivo el porcentaje de alumnos que lo realizaron correcta e

incorrectamente.

La poblacién estudiantii que participé en la prueba piloto estuvo
conformada en su mayoria por alumnos de segundo grado (43.1%), el 55.4%

de los participantes fueron hombres y tenian en promedio 13.39 afios de edad,



con un rango de 12 a 15 afios; la mayoria (89.2%) reporto ser soltero; y
el 84.6% menciond tener una preferencia sexual heterosexual; el 95.3% de los
participantes refirid vivir con su familia, al momento del estudio, el 100% de los
alumnos sefialaron no haber iniciado practicas sexuales con penetracion, para

mayores detalles se puede observar la tabla 1 de datos demograficos.

En la tabla 2 se muestran los resultados obtenidos por parte de los
alumnos en el instrumento “Conocimientos sobre VIH/SIDA y otras ITS” de
Robles, Diaz, Moreno, Rodriguez, Frias, Rodriguez y Barroso (2011), se
detectd6 que en la preevaluacion, de 23 reactivos solo respondieron

correctamente a 13 reactivos y 10 reactivos fueron contestados erroneamente.

En lo que respecta a los reactivos contestados por los
participantes correctamente, el rango se localizé entre el 21.5% y el 89.2%,
destacando conocimientos sobre que las mujeres con VIH pueden trasmitirlo a
sus hijos durante el embarazo, ademas que es una enfermedad que deteriora
el sistema de defensa de las personas infectadas, identifican claramente que la
gonorrea y la sifilis no son enfermedades de las vias respiratorias, saben
ademas que a través del sexo oral pueden trasmitirse ITS, reconocen que el
VIH no puede ser transmitido por el piquete de insectos, y que los condones
sirven para prevenir el contagio de dicha enfermedad usandolos correcta y
consistentemente; saben que el padecer una ITS puede provocar abortos,
muertes neonatales, partos prematuros, bajo peso al nacer e infertilidad a
hombres y mujeres; reconocen que el tener relaciones sexuales con la misma
pareja sana evita y disminuye el contagio de VIH, saben que enfermedades
como el herpes y las ladillas pueden contagiarse al tener relaciones sexuales,
identifican como falsa sintomatologia de las personas con VIH/SIDA el aumento
de peso, nerviosismo y sed constante; ademas reconocen que puede
contraerse una ITS al sentarse en el inodoro después de que una persona
infectada lo haya usado, ademas conocen otras ITS como gonorrea, clamidia, y
tricomoniasis, y saben que pueden curarse con tratamiento médico, para mayor

detalle ver la tabla 2.
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El rango de participantes que contestd incorrectamente a 10 reactivos
del mismo instrumento en la prevaluacion fue del 10.8% al 78.5%, reflejando
escaso conocimiento sobre la relacion que existe entre el padecer VPH vy el
cancer de matriz, ignoran que el uso del condon de latex evita en un 80% la
trasmision del VIH, tampoco saben que limitar el nUmero de comparfieros
sexuales previene el contagio de VIH; no tienen claro que el uso de objetos
personales no puede propiciar el contagio de VPH; creen errbneamente que el
uso de espermaticidas evita totalmente la transmision del VIH y que las jeringas
desechables y esterilizadas aumentan la probabilidad de contagio del VIH;
también creen errbneamente que los métodos anticonceptivos orales
disminuyen la probabilidad de adquirir una ITS; no reconocen gque los sintomas
mas comunes de las personas con VIH son diarrea, fiebre, sudoraciéon nocturna
y pérdida de peso; tienen la falsa idea de que el uso comun de albercas puede
contribuir al contagio de VIH/SIDA, no reconocen como estrategia para evitar

contraer una ITS el practicar la abstinencia y el sexo seguro.

En la post evaluacién de manera general, entre el 35.2% y 92.5% de los
participantes contestaron correctamente a 13 reactivos, por otra parte entre el
7.5% y 64.8% de los participantes contestaron 10 reactivos del instrumento
incorrectamente. Al comparar los resultados obtenidos en la pre y la post
evaluacion se encontr6 que hubo un incremento de los participantes que
contestaron correctamente en la mayoria de los reactivos (18 de 23 reactivos),
esto refleja que los participantes aumentaron con el taller sus conocimientos
sobre VIH/SIDA e ITS, especificamente el 92.5% de los participantes saben
que a traveés del sexo oral se puede transmitir alguna ITS, este fue el reactivo
con mayor indice de participantes que contestaron correctamente, seguido del
88.9% de los participantes que saben que una mujer embarazada con VIH
puede transmitirlo a su hijo, sin embargo, el reactivo en donde se indica que el
mantener relaciones sexuales con la misma pareja sana evita y disminuye el
riesgo de infectarse con el VIH, se mantuvo similar en ambas fases con el 63%.
Es importante mencionar que, hubo un alza del 10% de los participantes que

contestaron correctamente, para mayor detalle ver la tabla 2.
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Tabla 1

Datos demogréficos

Variable Total

Grado Escolar 26.2% (n=17) 43.1%(n=28) 30.8%(n=20) Total
10 20 30 100% (n=65)

Sexo Masculino Femenino Total
55.4% (n=36) 44.6% (n=29) 100% (n=65

Edad 12 afios 13 afios 14 afos 15 afos Total
17.5% (n=11) 36.5% (n=23) 25.4% (n=16) 20.6% (n=13) 100% (n=65)

X=13.39

Estado Civil Soltero Otro No contesto Total
92.3% (n=60) 6.2% (n=4) 1.5% (n=1) 100% (n=65)

Orientacion Sexual Homosexual Bisexual Heterosexual No lo sé Total

148



3.1% (n=2)

Con quien vive

Ha tenido relaciones sexuales Si
0% (n=0)

Edad primera relacion sexual  Si
0% (n=0)

Con tu familia
95.3% (n=62)

7.7% (n=5) 84.6% (n=55) 4.6% (n=3)
Otro No contest6

3.1% (n=2) 1.5% (n=1)

No

100% (n=65)

No
100% (n=65)

100% (n=65)

Total
100% (n=65)

Total
100% (n=65)

Total
100%(n=65)

Nota: n= Numero de participantes

Nota: X= media
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Tabla 2

Resultados obtenidos en la pre y la post evaluacién del instrumento “Conocimientos sobre VIH/SIDA y otras ITS” de

Robles, Diaz, Moreno, Rodriguez, Frias, Rodriguez y Barroso (2011).

% Resp. Correc.

% Resp. Incorrec.

Reactivo
Pre Post Pre. Post
C1 Los sintomas méas comunes de las personas con VIH son diarrea,
. _, o 36.9% 40.7% 63.1% 59.3%
fiebre, sudoracion nocturna y pérdida de peso.
C2 Son sintomas de las personas con VIH/SIDA el aumento de peso,
o 58.5% 68.5% 41.5% 31.5%
nerviosismo y sed constante.
C3 Una via de contagio del VIH es el piquete de insectos. 66.2% 68.5% 33.8% 31.5%
C4 El virus del SIDA se puede trasmitir en las albercas. 38.5% 37.0% 61.5% 63.0%
C5 Una mujer embarazada infectada con VIH puede trasmitir a su
i _ 89.2% 88.9% 10.8% 11.1%
hijo el virus del SIDA.
C6 El VIH deteriora el sistema de defensa de la persona que contrae
_ » 72.3% 75.9% 27.7% 24.1%
la infeccion.
C7 Los condones son efectivos para prevenir el SIDA. 65.7% 81.5% 34.3% 18.5%
C8 Las jeringas desechables vy esterilizadas aumentan la 33.8% 35.2% 66.2% 64.8%

150



probabilidad de contagio del VIH.

C9 Tener relacion sexual con la misma pareja sana evita y disminuye

el riesgo de infectarse con el VIH.

C10 El uso correcto y constante del condon aumenta la probabilidad

de trasmision del VIH.

C11 El uso de espermaticidas evita totalmente la transmisién del
VIH.

C12 Limitar el nimero de comparieros (as) sexuales es una forma de

prevenir el contagio con el VIH.

C13 La gonorrea y la sifiis son enfermedades de las vias

respiratorias

C14 La gonorrea, la clamidia y la tricomoniasis son infecciones de

trasmision sexual que se pueden curar con tratamiento medico.

C15 El virus del papiloma humano se asocia con el cancer de la

matriz.

C16 Los meétodos anticonceptivos orales disminuyen el riesgo de

padecer una ITS.

63.1%

64.6%

32.9%

23.1%

72.3%

53.8%

21.5%

35.4%

63.0%

72.2%

72.2%

48.1%

74.1%

72.2%

44.4%

48.1%

36.9%

35.4%

67.1%

76.9%

27.7%

46.2%

78.5%

64.6%

37.0%

27.8%

27.8%

51.9%

25.9%

27.8%

55.6%

51.9%
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C17 El herpes y las ladillas pueden contagiarse por via sexual

C18 Se puede contraer alguna ITS al sentarse en el retrete, después

de que una persona infectada lo utilizo.

C19 El virus del papiloma humano se adquiere por compartir objetos

personales.
C20 A través del sexo oral se puede transmitir alguna ITS.

C21 Para evitar contraer una ITS se debe practicar la abstinencia o

el sexo seguro.

C22 Las ITS pueden provocar abortos, muertes neonatales, partos

prematuros, bajo peso al nacer e infertilidad a hombres y mujeres.

C23 La efectividad del condon de latex para evitar la trasmision del
VIH es del 80%

63.1%

58.5%

27.7%

70.8%

40%

64.6%

21.5%

79.6%

74.1%

35.2%

92.5%

48.1%

81.5%

37.0%

36.9%

41.5%

72.3%

29.2%

60%

35.4%

78.5%

20.4%

25.9%

64.8%

7.5%

51.9%

18.5%

63.0%

152



En la tabla 3 se ilustran los resultados obtenidos por los participantes en
el instrumento “Conocimientos sobre embarazos adolescentes y métodos
anticonceptivos” de Frias, Rodriguez y Baez” (2015, prueba piloto) en las fases
de pre y post evaluacion; éste instrumento esta conformado por 10 reactivos,
cabe mencionar que en la preevaluacion el rango de participantes que
contestaron correctamente 4 reactivos se ubico entre el 7.7% y 86.2%, y
reflejaron conocimiento en que hay un mayor riesgo para la salud si se
presenta un embarazo en la adolescencia, saben que el padecer una ITS no
los protegera de una ITS, ademas tienen en cuenta que bajo peso al nacer,
hemorragias y muerte materna pueden ser consecuencias de un embarazo
adolescente, finalmente saben que existe la probabilidad de embarazarse si se

tienen relaciones sexuales durante la menstruacion.

Sin embargo, del 13.8% al 92.3% fue el rango de participantes que
contestaron incorrectamente a 6 reactivos, poniendo de manifiesto que los
participantes se encuentran en riesgo, puesto que, tienen las creencias
erroneas de que los métodos anticonceptivos previenen las ITS, de igual
manera creen que Si una mujer no menstrua es porque esta embarazada,
ademas creen gque la lactancia materna previene el embarazo, y que la
temperatura basal elevada y el cambio de humor pueden ser sintomas de un
embarazo, no consideran que la abstinencia es la estrategia mas segura y
confiable para no embarazarse, también creen erroneamente que el coito

interrumpido puede evitar un embarazo.

En lo que concierne a la post evaluacién cabe mencionar que el rango
de participantes que contestaron 6 reactivos correctamente fue del 16.7% al
70.4%, destacando que poseen informacion sobre que el bajo peso al nacer,
hemorragias y muerte materna pueden ser consecuencias de un embarazo
adolescente, estan conscientes de que tener relaciones sexuales durante la
menstruacion no es una estrategia segura para evitar un embarazo ni el coito
interrumpido, adquirieron los conocimientos de que si una mujer no menstrua
Nno es necesariamente por un embarazo, y que la temperatura basal elevada y
el cambio de humor no son siempre sintomas de un embarazo, saben que la

abstinencia es la estrategia mas segura y confiable para no embarazarse. Sin
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embargo, 83.3% de los participantes contestaron 3 reactivos incorrectamente,
si bien aumentaron el nimero de respuestas correctas en la post evaluacion,
los participantes ponen de manifiesto que se encuentran en riesgo al tener
creencias erroneas de que los métodos anticonceptivos previenen las ITS y
que el tener una ITS puede protegerlos de un embarazo, ademas no
consideran que haya mas riesgo para la salud cuando una mujer se embaraza
en la adolescencia; en el reactivo donde se menciona que se puede emplear la
lactancia materna como prevencion del embarazo el 50% cree que si y el otro
50% indica lo contrario. De manera general se puede decir que hubo un
incremento en los conocimientos sobre embarazos adolescentes y métodos
anticonceptivos de los participantes después de haber estado en el taller, ya
gue en 8 de 10 reactivos aumenté el porcentaje de participantes que respondio
correctamente, para mayor detalle ver la tabla 3. Es importante mencionar que
en 2 reactivos de éste instrumento los participantes en vez de aumentar sus

conocimientos, decrementaron después del taller.
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Tabla 3

Resultados obtenidos en la pre y la post evaluacion del instrumento “Conocimientos sobre embarazos adolescentes

y métodos anticonceptivos” de Frias, Rodriguez y Baez (2015).

% Resp, Correc.

% Resp. Incorrec.

Reactivo
Pre Pos Pre Pos

C24 Los métodos anticonceptivos previenen las ITS. 7.7% 16.7% 92.3% 83.3%
C25 La abstinencia es la estrategia mas segura y confiable para no 36.9% 53.7% 63.1% 46.3%
embarazarse.
C26 Practicar coito interrumpido evita el embarazo. 49.2% 61.1% 50.8% 38.9%
C27 La lactancia materna previene de un embarazo. 24.6% 50.0% 75.4% 50.0%
C28 Tener relaciones sexuales durante la menstruacién probabilista un 55.4% 68.5% 44.6% 31.5%
embarazo.
C29 Si una mujer no menstrua significa que estad embarazada. 23.1% 59.3% 76.9% 40.7%
C30 La temperatura basal elevada y el cambio de humor pueden ser 33.8% 57.4% 66.2% 42.6%
sintomas de un embarazo.
C31 Existe mas riesgo para la salud cuando una mujer se embaraza en la 86.2% 16.7% 13.8% 83.3%
adolescencia.
C32 Bajo peso al nacer, hemorragias y muerte materna pueden ser 60% 70.4% 40% 29.6%
consecuencias de un embarazo adolescente.
C33 Tener una ITS me protege de un embarazo. 69.2% 16.7% 30.8% 83.3%
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Resultados obtenidos con pareja regular para la variable actitudes hacia
uso del condoén: en lo que respecta al instrumento de “Actitudes hacia el uso
del condon con pareja regular” de Robles, Diaz, Moreno, Diaz, Rodriguez,
Frias, Rodriguez y Barroso (2007); para analizar las medias obtenidas, sé
calculé la media tedrica, que en éste caso fue de 4, asi, para la fase de
preevaluacién se encontr6 en la muestra total, que los participantes consideran
que el uso del condon con su pareja regular puede ser natural, barato y
confiable. En contraste con la post evaluacién, se puede observar un
incremento de las actitudes favorables hacia el uso del condén con su pareja
regular ya que consideran que puede ser agradable, placentero, coémodo,
excitante, natural, divertido, erético facil, benéfico, confiable, bueno para su

salud y necesario, para mayor detalle ver tabla 4.

Para realizar la comparacion de actitudes entre hombres y mujeres para
pareja regular en la pre y la post evaluacion se realizo la prueba t de Student
para muestras independientes. Donde al comparar detalladamente las medias
teoricas obtenidas por reactivos en la preevaluacion se encontré que los
hombres tienen una actitud mas favorable ante el uso del condén con su pareja

regular en comparacion con las mujeres.

Los resultados indican que se encontraron diferencias
significativas en la preevaluacion entre hombres y mujeres en las actitudes de
facilidad (t= 2.103, gl= 55, p= .040), beneficio (t= 2.308, gl= 51, p= 0.25) y
confiabilidad (t= 2.207, gl= 50, p= 0.32) reflejando a los hombres con actitudes
mas favorables en cuanto al uso del condon con su pareja regular. Mientras
que en la post evaluacion se encontraron diferencias significativas donde los
hombres tienen actitudes favorables acerca de que es barato (t= 2.032, gl= 51,
p= .047), benéfico (t= 2.431, gl= 52, p= .019), confiable (t= 2.218, gl= 50, p=
.031) y bueno para su salud (t= 2.466, gl= 52, p= .017), para mayor detalle ver
la tabla 5.
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Tabla 4

Medias obtenidas de las actitudes hacia el uso del condon con pareja regular en la pre y la post evaluacion.

Reactivo

Pre Post
AGRADABLE-DESAGRADABLE. 3.79 4.76
NADA PLACENTERO-MUY PLACENTERO. 3.65 4.50
INCOMODO-COMODO. 3.58 4.48
NADA EXCITANTE-MUY EXCITANTE. 3.67 453
ARTIFICIAL-NATURAL. 4.15 4.31
ABURRIDO-DIVERTIDO. 3.85 4.57
NADA EROTICO-MUY EROTICO. 3.78 4.08
MUY DIFICIL-MUY FACIL. 3.77 4.22
CARO-BARATO. 4.14 3.89
PERJUDICIAL-BENEFICO. 3.64 4.46
NADA CONFIABLE-MUY CONFIABLE. 4.33 4.65
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MALO PARA M| SALUD-BUENO PARA MI SALUD. 3.93 4.56

INDESEABLE-DESEABLE. 3.56 3.88

INNECESARIO-NECESARIO. 3.79 4.34
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Tabla b

Prueba t de Student comparacion por sexo de las actitudes hacia el uso del condén con pareja regular en la prey la

post evaluacion.

. Pre Post
Reactivo sexo

Med t gl Sig | Med t gl Sig

Masculino 4.26 1.876 56 .066 | 4.90 .460 52 .648
AGRADABLE-DESAGRADABLE.
Femenino 3.26 1.870 54.193 .067 | 4.60 .457 49.627 .649

Masculino 3.64 -.060 55 952 | 4.86 1.428 52 .159
NADA PLACENTERO-MUY PLACENTERO.
Femenino 3.67 -.058 43.971 .954 | 4.08 1.427 50.648 .160

Masculino 4.00 1.821 55 .074|4.69 .811 52 421
INCOMODO-COMODO.
Femenino 3.08 1.813 52.253 .076|4.24 .813 51.395 .420

Masculino 3.73 .272 55 787 | 475 .958 51 .343
NADA EXCITANTE-MUY EXCITANTE.
Femenino 3.58 .266 45.577 .791|4.28 .957 50.229 .343

Masculino 4.23 .317 53 753 | 4.28 -.155 52 877
ARTIFICIAL-NATURAL.
Femenino 4.04 .320 51.119 .751|4.36 -.153 46.869 .879
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ABURRIDO-DIVERTIDO.

NADA EROTICO-MUY EROTICO.

MUY DIFICIL-MUY FACIL.

CARO-BARATO.

PERJUDICIAL-BENEFICO.

NADA CONFIABLE-MUY CONFIABLE.

MALO PARA MI SALUD-BUENO PARA MI SALUD.

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

4.07

3.58

3.90

3.62

4.27

3.08

4.22

4.04

4.26

2.77

4.93

3.63

4.10

3.72

.836

.822

.505

478

2.103

2.093

301

.303

2.308

2.308

2.207

2.201

.629

.624

52

45.621

49

34.652

55

48.818

54

50.964

51

45.395

50

48.223

53

49.320

407

415

.616

.635

.040

.042

765

.763

.025

.026

.032

.033

.532

.536

4.59

4.56

3.93

4.24

4.62

3.76

4.38

3.29

5.07

3.76

5.26

4.00

5.24

3.76

.048

.047

-571

-.570

1.495

1.487

2.032

2.027

2431

2.436

2.218

2.194

2.466

2.414

52

46.772

50

49.009

52

49.638

51

48.665

52

51.226

50

44.389

52

43.929

.962

.963

o711

572

141

143

.047

.048

.019

.018

.031

.034

.017

.020
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INDESEABLE-DESEABLE.

INNECESARIO-NECESARIO.

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

3.48

3.67

4.22

3.24

-.310

-.321

1.602

1.604

53

52.999

55

51.904

.758

.750

115

115

4.25

3.46

4.55

4.08

1.341 50

1.328 46.294

47 51

(37 45.820

.186

191

458

465
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En lo que concierne al instrumento de “Norma subjetiva” de Robles, Diaz,
Moreno, Diaz, Rodriguez, Frias, Rodriguez y Barroso (2007) tanto para la
preevaluacion y la post evaluacion se encontraron resultados similares donde
los participantes consideran que la mayoria de la gente que es importante para
ellos creen que deberian de usar condén, cada vez que tienen sexo vaginal con
Su pareja regular o estable a excepcion de sus amigos cercanos, para mayor

detalle ver la tabla 6.

Es importante aclarar que para el primer reactivo de esta seccion la
media tedrica fue de 3.5y para el resto de los reactivos fue de 4.

En la tabla 6 se puede observar que en la mayoria de las medias hubo
un decremento en la post evaluacion, sin embargo, al haber incrementado las
actitudes favorables ante el uso del condon en la post evaluacion, se podria
decir que los participantes ya no dan tanto peso a lo que los demas piensen

acerca del cuidado de su salud sexual y lo hacen por conviccion propia.

Tabla 6
Medias obtenidas de la secciébn de norma subjetiva con pareja regular

sobre usar condén en la pre y la post evaluacion.

Pre Post
Reactivo
Media Media

La mayoria de la gente. 4.79 4.78
Apoyo PAPA. 4.39 4.46
Apoyo MAMA. 5.34 5.00
Apoyo AMIGOS CERCANOS. 3.74 3.57
Apoyo PAREJA. 5.14 5.06
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Para llevar a cabo la comparacion de medias entre hombres y mujeres en el
instrumento de norma subjetiva hacia el uso del condon, para pareja regular en
ambas fases de evaluacion se realizé la prueba t de Student para muestras
independientes. Al analizar la preevaluacién del instrumento anteriormente
mencionado, se encontr6 que los hombres creen en mayor medida que
recibirAdn mas apoyo por parte de la gente que es importante para ellos sobre
usar condon, cada vez que tienen sexo vaginal con su pareja regular en

comparacion a las mujeres, para mayor detalle ver la tabla 7.

Especificamente en la evaluaciéon de norma subjetiva con pareja regular
los hombres consideran que recibirian mayor apoyo sobre el uso del condon al
tener sexo vaginal con su pareja regular por parte de su papa, amigos cercanos
y de su pareja; las mujeres Unicamente creen que recibirian apoyo por parte de
su mama. En la post evaluacién, la prueba t de Student indica que las mujeres
consideran que recibirian mayor apoyo de las personas que son importantes
para ellas en el uso del condon con su pareja estable en comparacion con los
hombres, también las mujeres sefialan que recibirian mayor apoyo por parte de
su mamda ante dicha situacion; mientras que los hombres consideran que
recibirian mayor apoyo al usar el condén por parte de su pareja y por parte de
su papa. En ambas fases de evaluacibn no se encontraron diferencias

significativas entre hombres y mujeres, para mayor detalle ver la tabla 7.

Resultados obtenidos con pareja ocasional

Para analizar las medias obtenidas, sé calcul6 la media tedrica, que en éste
caso fue de 4, a continuacion se muestran los resultados obtenidos en el
instrumento “Actitudes hacia el uso del conddon con pareja ocasional” de
Robles, Diaz, Moreno, Diaz, Rodriguez, Frias, Rodriguez y Barroso (2007), en
la fase de preevaluacion los participantes reportaron de manera general que
consideran el uso del condon con su pareja ocasional puede ser natural. En
contraste con la fase de post evaluacion que se encontré un incremento en las

actitudes favorables ante el uso del conddn pues refieren que con su pareja
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ocasional puede ser agradable, placentero, facil, benéfico, confiable, bueno
para su salud y necesario, ver tabla 8 para mas detalle.
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Tabla 7

Pruebat de Student por sexo de la seccidon de norma subjetiva hacia el uso del condén con pareja regular en la prey

post evaluacion.

Pre Post
Reactivo Sexo

Med t gl Sig | Med t o] Sig

La mayoria de la gente. Masculino 4.85 .295 60 769 | 4.66 -.596 48 .554
Femenino 4.71 .290 52.825 .773|4.95 -619 47.569 .539

Apoyo PAPA. Masculino 4.62 .885 59 .380 | 4.70 .809 50 422
Femenino 4.11 .879 54.317 .383|4.20 .802 45.699 .427

Apoyo MAMA. Masculino 4.97 -1.669 57 101|496 -.138 51 .891
Femenino 5.81 -1.684 55.430 .098 |5.04 -.137 48.385 .891

Apoyo AMIGOS CERCANOS. Masculino 3.85 .386 51 .701 | 3.66 .319 52 751
Femenino 3.62 .386 50.856 .701|3.48 .322 51.968 .749

Apoyo PAREJA. Masculino 5.22 .299 56 .766 | 5.34 1.030 51 .308
Femenino 5.04 .296 51.119 .769|4.71 1.021 47.193 .312
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Tabla 8

Medias obtenidas las actitudes hacia el uso del condén con pareja ocasional en la pre y post evaluacion.

Reactivo Pre Post
Media Media

AGRADABLE-DESAGRADABLE. 3.49 4.11
NADA PLACENTERO-MUY PLACENTERO. 3.69 4.00
INCOMODO-COMODO. 3.42 3.84
NADA EXCITANTE-MUY EXCITANTE. 3.82 3.81
ARTIFICIAL-NATURAL. 4.04 3.74
ABURRIDO-DIVERTIDO. 3.62 3.74
NADA EROTICO-MUY EROTICO. 3.78 3.53
MUY DIFICIL-MUY FACIL. 3.83 4.06
CARO-BARATO. 3.77 3.98
PERJUDICIAL-BENEFICO. 3.84 4.16
NADA CONFIABLE-MUY CONFIABLE. 3.70 4.00
MALO PARA MI SALUD-BUENO PARA MI SALUD. 3.57 4.11
INDESEABLE-DESEABLE. 3.55 3.65
INNECESARIO-NECESARIO. 3.49 4.32
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Para analizar las actitudes entre hombres y con respecto al uso del
condon con su pareja ocasional en la pre y la post evaluacion se realizo la
prueba t de Student para muestras independientes. Donde la prueba t de
Student indica que durante la preevaluacion los hombres tienen actitudes mas
favorables ante el uso del condén con su pareja ocasional, pues consideran
que es agradable (t= 2.398, gl= 55, p= .020), placentero (t= 1.957, gl= 52, p=
.056), facil (t= 2.411, gl= 52, p= .019), benéfico (t= 2.588, gl= 53, p= 0.12),
confiable (t= 2.193, gl= 54, p= .033), bueno para su salud y (t= 2.721, gl= 52,
p= .009), deseable (t= 2.014, gl= 54, p= 0.49). En la post evaluacién no se
encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en las actitudes,
sin embargo, hubo un incremento en la mayoria de las actitudes hacia el uso
del conddn con su pareja ocasional por ejemplo en la actitudes de placer (4.13)
(4.36), comodidad (3.59) (4.04), costo (3.90) (4.39), entre otros, para mayor
detalle ver la tabla 9.
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Tabla 9

Prueba t de Student de las actitudes hacia el uso del conddn con pareja ocasional por sexo en la pre y post

evaluacion.

Pre Post
Reactivo sexo

Med t Gl Sig | Med t gl Sig

AGRADABLE-DESAGRADABLE. Masculino 4.16 2.398 55 .020 | 4.43 1.027 51 .309
Femenino 2.69 2.406 53.879 .020|3.76 1.029 50.714 .308

NADA PLACENTERO-MUY PLACENTERO. Masculino 4.13 1.957 52 .056 | 4.36 1.370 50 A77
Femenino 3.13 1.894 41.371 .065|3.58 1.386 49.997 .172

INCOMODO-COMODO. Masculino 3.59 .752 55 4551 4.04 .656 49 515
Femenino 3.20 .749 50.834 .458 |3.64 .655 48530 .516

NADA EXCITANTE-MUY EXCITANTE. Masculino 4.23 1.707 53 .094 | 4.00 .744 52 460
Femenino 3.32 1.681 47.109 .099 | 3.60 .751 51.984 .456

ARTIFICIAL-NATURAL. Masculino 4.03 -.014 55 989 | 3.62 -.440 51 .662
Femenino 4.04 -.014 52.162 .989|3.88 -.435 46.395 .666
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ABURRIDO-DIVERTIDO.

NADA EROTICO-MUY EROTICO.

MUY DIFICIL-MUY FACIL.

CARO-BARATO.

PERJUDICIAL-BENEFICO.

NADA CONFIABLE-MUY CONFIABLE.

MALO PARA M|l SALUD-BUENO PARA MI SALUD.

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

3.77

3.41

4.00

3.50

4.40

3.13

3.90

3.59

4.48

3.00

4.26

3.00

4.26

2.65

.663

.641

1.047

1.063

2.411

2.409

.530

.552

2.588

2.624

2.193

2.204

2.721

2.721

51

39.538

52

51.503

52

49.228

51

50.346

53

51.784

54

52.382

52

47.549

.510

525

.300

293

.019

.020

.599

.584

.012

011

.033

.032

.009

.009

3.93

3.50

3.55

3.50

4.31

3.76

4.39

3.50

4.30

4.00

4.48

3.42

4.62

3.50

.746

751

.091

.091

.884

.880

1.556

1.542

446

444

1.815

1.774

1.810

1.755

51

50.373

51

49.337

52

49.859

50

46.597

48

46.100

51

43.258

51

40.677

459

456

.928

.928

381

.383

126

130

.658

.659

.075

.083

.076

.087
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INDESEABLE-DESEABLE.

INNECESARIO-NECESARIO.

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

4.03

2.96

3.94

2.92

2.014

2.025

1.715

1.726

54

52.49

55

52.854

.049

.048

.092

.090

4.14

3.04

4.76

3.79

1.850

1.823

1.542

1.525

50

44.232

51

46.605

.070

.075

129

134
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Los resultados obtenidos en el apartado de norma subjetiva con pareja
ocasional para la fase de pre y post evaluacion reflejan que los participantes
consideran que la mayoria de la gente de su circulo social cercano que es
importante para ellos creen que deberian de usar condon, cada vez que tienen
sexo vaginal con su pareja ocasional, es importante mencionar que hubo un
ligero incremento de esta percepcidén en la post evaluacion ya que paso del
4.32 al 4.76.

De manera especifica en cuanto al apoyo que creen recibir los
participantes por parte de su papa hubo un incremento en la post evaluacion
(4.54), por el contrario, en el apoyo que creen recibir por parte de su mama y
de su pareja ocasional decremento en la post evaluacion, 4.98 y 4.53
respectivamente. En cuanto al apoyo que creen recibir por parte de sus
amigos, éste se encontr6 bajo la media tedrica (4) en ambas fases de

evaluacion, para mayor detalle ver la tabla 10.
Tabla 10

Medias tedricas obtenidas de la seccién de norma subjetiva con pareja

ocasional sobre uso del conddn en la pre y post evaluacion.

Pre Post
Reactivo Media Media
Tedrica Tedrica
La mayoria de la gente. 4.32 4.76
Apoyo PAPA. 4.48 4.54
Apoyo MAMA. 5.05 4.98
Apoyo AMIGOS CERCANOS. 3.91 3.62
Apoyo PAREJA. 4.68 4.53

171



Los resultados arrojados por la prueba t de Student en la preevaluacion
de la norma subjetiva, reflejan que los hombres consideran que recibirian
mayor apoyo que las mujeres por parte de la gente que es importante para
ellos sobre usar conddn, cada vez que tienen sexo vaginal con su pareja
ocasional; los hombres creen que tendrian apoyo por parte de su papa y su
pareja, mientras que las mujeres creen en mayor medida que tendrian mayor
apoyo por parte de su mama al tener relaciones sexuales con su pareja
ocasional. En la post evaluacion se encontr6 que hombres y mujeres
consideran que recibirian mayor apoyo por parte de su papa, mama y pareja
ante dicha situacion, sin embargo los hombres son quienes reportan medias
mas altas. No se encontraron diferencias significativas entre hombres y

mujeres en ambas faces, para mayor detalle ver tabla 11.

Tabla 11

Pruebat de Student de la seccién de norma subjetiva por sexo con pareja
ocasional sobre uso del condon en la pre y post evaluacion.

Pre Post
Reactivo sex
Med t gl Sig | Med t gl Sig
La mayoria de Mas 4.53 .295 60 769 | 4.79 .149 48 .882
lagente. Fem 4.07 290 52825 773|471 .149 43139 882
Apoyo PAPA. Mas 4.67 .885 59 .380 | 4.66 .392 52 .697
Fem 4.26 .879 54.317 .383|4.40 .389 48.889 .699
Apoyo MAMA. -
Mas 4.87 1.669 57 101 | 5.07 .333 51 .740
Fem 5.28 - 55430 .098 | 4.88 .331 48.959 .742
1.684
Apoyo Mas 3.90 .386 51 701 | 3.45 -.640 51 525
AMIGOS
CERCANOS. Fem 393 .386 50.856 .701|3.83 -636 47.804 .528
Apoyo Mas 4.91 .299 56 .766 | 4.59 .206 51 .838
PAREJA. Fem 441 .296 51.119 .769|4.46 .206 49.549 .838
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Para tener un andlisis especifico sobre las actitudes que tienen los
participantes para usar condon con su pareja regular y con su pareja ocasional,
se tomaron en cuenta los puntajes obtenidos del instrumento “Actitudes hacia
el uso del condon con pareja regular y con pareja ocasional” de Robles, Diaz,
Moreno, Diaz, Rodriguez, Frias, Rodriguez y Barroso (2007) donde se
clasificaron las respuestas dadas por los participantes en tres niveles, las
actitudes desfavorables se tomaron de los puntajes que iban de 14 a 42, los
participantes que se posicionaron con actitudes neutras fueron quienes tuvieron
puntajes entre 43 y 69, finalmente las actitudes favorables se consideraron de
los puntajes que se ubicaron entre 70 y 89.

Especificamente, las actitudes ante el uso del condén con pareja regular
que reflejaron los participantes en la preevaluacién indican como dato
representativo dentro de la poblacion con actitudes negativas que 6.8% de los
participantes tuvieron un puntaje de 14; mientras que el puntaje de 52 fue el
mas sobresalientes dentro de la poblacion categorizada con actitud neutra ante
el uso del conddn, pues el 9.1% de participantes lo obtuvo. En lo que concierne
a las actitudes muy favorables ante el uso del conddn los puntajes se
distribuyeron de la siguiente manera, 4.5% de los participantes obtuvo un
puntaje de 80, 2.3% de los participantes tuvo un puntaje de 87, es importante
mencionar que para esta fase el maximo puntaje que se obtuvo fue de 87 para
mayor detalle ver la tabla 12.

En la post evaluacién las actitudes desfavorables fueron representadas
por 5.1% de los alumnos con un puntaje de 40. Dentro de las actitudes neutras
ante el uso del condon 6.8% de los participantes obtuvieron un puntaje de 56.
En las actitudes muy favorables ante el uso del condén el 6.8% de los alumnos
reflejaron puntajes de 78, el 3.4% de los participantes obtuvieron el puntaje

mas alto de 98, para mayor detalle ver la tabla 12.

Se puede notar que hubo un cambio en las actitudes ante el uso del
condén con pareja regular de la fase de preevaluacién a la fase de post
evaluacion, ya que, en la primera fase el puntaje mas alto fue de 87 y solo fue

obtenido por un participante, sin embargo, en la post evaluacion se consiguio
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que 2 participantes obtuvieran el puntaje maximo de 98, lo que quiere decir que
los participantes mostraron una actitud muy favorable ante el uso del condon
con pareja regular. Es importante mencionar que la distribucion de los puntajes
en la poblacidon con actitudes muy favorables ante el uso del condon

incrementd mas del triple, para mayor detalle ver la tabla 12.
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Tablal2

Puntajes reportados de las actitudes del uso del conddn con pareja regular.

Pre Pos
Puntaje % de participantes | Puntaje % de participantes
Obtenido Obtenido
14 6.8% (n= 3) 14 1.7% (n= 1)
20 4.5% (n=2) 20 1.7% (n= 1)
24 2.3% (n= 1) 21 1.7% (n= 1)
26 2.3% (n=1) 22 1.7% (n= 1)
30 2.3% (n=1) 23 1.7% (n=1)
33 2.3% (n=1) 27 1.7% (n= 1)
38 4.5% (n= 2) 28 1.7% (n= 1)
40 2.3% (n=1) 34 1.7% (n= 1)
41 2.3% (n=1 35 1.7% (n= 1)
45 6.8% (n= 3) 40 5.1% (n= 3)
49 2.3% (n=1) 41 1.7% (n=1
51 2.3% (n=1) 44 1.7% (n= 1)
52 9.1% (n=4) 45 1.7% (n= 1)
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6.8% (n= 3)
2.3% (n=1)
4.5% (n=2)
2.3% (n=1)
6.8%(n= 3)
6.8% (n= 3)
2.3% (n=1)
4.5% (n=2)
2.3% (n=1)
2.3% (n=1)
2.3% (n=1)
4.5% (n= 2)
2.3% (n=1)

1.7% (n= 1)
1.7% (n= 1)
1.7% (n= 1)
3.4% (n= 2)
6.8% (n=4)
1.7% (n= 1)
1.7% (n= 1)
3.4% (n= 2)
1.7% (n= 1)
3.4% (n= 2)
3.4% (n= 2)
3.4% (n=2
1.7% (n= 1)
3.4%(n= 2)
3.4% (n= 2)
1.7% (n= 1)
1.7% (n= 1)
1.7% (n= 1)
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78
79
80
82
83
84
85
90
91
94
98

6.8% (n= 4)
1.7% (n=1)
1.7% (n=1)
1.7% (n= 1)
1.7% (n=1)
3.4% (n=2)
1.7% (n= 1)
1.7% (n=1)
1.7% (n= 1)
1.7% (n=1)
3.4% (n=2)

Nota: El rango de actitudes desfavorables va de 14 a 42 puntos; El rango de actitudes neutras se ubica de 43 a 69 puntos y el rango de actitudes

favorables estuvieron dentro del rango de 70 a 98 puntos.
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En la tabla 13 se muestran los puntajes obtenido por los participantes
sobre las actitudes del uso del conddn con su pareja ocasional. Dentro de la
poblacién con una actitud desfavorable en la preevaluacion el puntaje mas
representativos fue el de 14 puntos con el 8.7% de los participantes. Dentro de
la poblacion con actitud neutra 48 fue el puntajes obtenido por el 6.5% de los
participantes. Con una actitud muy favorable 4.3% de los participantes
reflejaron puntajes de 76 y 81 puntos respectivamente, para mayor detalle ver
la tabla 13.

En la fase de post evaluacion los puntajes clasificados en la poblacién
con una actitud desfavorable ante el uso del conddén con pareja ocasional
fueron 14 con el 6.8% de los participantes. En lo que respecta a las actitudes
neutras se encuentra concentrado el 5.1% de los participantes con una
puntuacion de 49 y 63; finalmente en las actitudes muy favorables hay puntajes
de 83 puntos con un 8.5% de los participantes, para mayor detalle ver la tabla
13.

Las actitudes favorables en la preevaluacion obtuvieron un puntaje
maximo de 91 puntos con 1 de los participantes, mientras que en la post
evaluacion estas actitudes favorables alcanzaron como puntaje maximo 98 con
un participante. Estos resultados indican que después de la implementacion del
taller los participantes tuvieron actitudes favorables ante el uso del condén con
su pareja ocasional, pues después de conocer las ventajas que tiene el usar
conddén al tener relaciones sexuales incrementaron los puntajes donde se

evaluaron las actitudes hacia su uso.
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Tablal3

Puntajes reportados de las actitudes del uso del conddn con pareja ocasional.

Pre Pos
Puntaje % de participantes | Puntaje % de participantes
Obtenido Obtenido
14 8.7% (n= 4) 14 6.8% (n=4)
15 2.2% (n=1) 22 5.1% (n= 3)
19 2.2% (n=1) 24 1.7% (n= 1)
20 2.2% (n=1) 25 1.7% (n= 1)
23 2.2% (n=1) 26 1.7% (n= 1)
24 2.2% (n=1) 28 1.7% (n= 1)
28 2.2% (n=1) 30 1.7% (n= 1)
32 2.2% (n=1) 31 1.7% (n= 1)
34 2.2% (n=1) 34 3.4% (n=2)
38 4.3% (n=2) 38 1.7% (n= 1)
42 2.2% (n=1) 39 5.1% (n= 3)
46 2.2% (n=1) 41 1.7% (n=1
48 6.5% (n=3) 43 1.7% (n=1)
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2.2% (n=1)
4.3% (n=2)
2.2% (n=1)
2.2% (n=1)
4.3% (n=2)
2.2% (n=1)
2.2% (n=1)
2.2% (n= 1)
4.3% (n=2)
2.2% (n=1)
2.2% (n=1)
4.3%(n=2)
2.2% (n=1)
2.2% (n=1)
4.3% (n=2)
2.2% (n=1)
4.3% (n=2)
2.2% (n=1)

1.7% (n=1)
1.7% (n=1)
1.7% (n=1)
5.1% (n= 3)
1.7% (n=1)
1.7% (n=1)
1.7% (n= 1)
1.7% (n=1)
3.4% (n=2)
5.1% (n= 3)
1.7% (n=1)
1.7% (n= 1)
1.7% (n=1
1.7% (n= 1)
1.7% (n= 1)
1.7% (n=1)
6.8% (n= 4)
3.4% (n=2)
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83 2.2% (n= 1)
87 2.2% (n= 1)
91 2.2% (n= 1)

80
83
84
01
93
08

1.7% (n= 1)
8.5%(n= 5)
3.4%(n= 2)
1.7% (n= 1)
1.7% (n=1)
1.7% (n=1)

Nota: El rango de actitudes desfavorables va de 14 a 42 puntos; El rango de actitudes neutras se ubica de 43 a 69 puntos y el rango de actitudes

favorables estuvieron dentro del rango de 70 a 98 puntos.
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El instrumento que se empled para recabar datos sobre el uso del
conddn se aplico unicamente a 29 alumnos durante la fase de post evaluacion,
debido a que se presentaron actividades ajenas a nuestro taller impuestas por
la institucidn, lo que interrumpio la aplicacién de dicha evaluacion a los demas

alumnos.

Los resultados que a continuacién se presentan en la tabla 14 ilustran
los 20 pasos para usar un condén antes, durante y después de una relacion

sexual.

De forma general se puede observar que 15 de los 20 reactivos fueron
contestados correctamente por mas del 93% de los participantes, cabe resaltar
que 7 reactivos fueron contestados correctamente por el 100% de los
participantes.

Especificamente el 93.1% de los participantes sabe que antes de tener
una relaciéon sexual debe checar la burbuja de aire del condon que va a utilizar,
el 100% reconoce que se debe checar la fecha de caducidad y localizar el area
de las muescas; el 96.6% sabe que para abrir el condon debe bajarlo, sin
embargo solo el 82% menciona que debe ser abierto con las yemas de los
dedos lo que representa un riesgo de uso del condbn ya que utilizan para
abrirlo los dientes y las ufias y pueden dafarlo.

El 96.6% sabe que debe sacar con cuidado del empaque el condén para
evitar que se rasgue, un paso que se les dificulta a los participantes es ver
hacia que lado se desenrolla ya que este reactivo mostré el porcentaje de
participantes mas bajo que contestd correctamente 69%; otros pasos que
muestran dificultad son apretar el receptaculo del semen (varios participantes lo
olvidan) unicamente el 72.4% lo hizo correctamente, el 79.3% dio las dos
vueltas al condon para evitar la presencia de burbujas de aire (este paso
representa riesgo de uso ya que la presencia de burbujas de aire puede
ocasionar una ruptura en el condén al momento de la friccion), unicamente
82.8% de los participantes mencionan que debe bajarse el prepucio hasta el
frenillo antes de la colocacion del conddén, por otra parte el 100% de los

participantes si menciond el uso de lubricantes para el cuidado del condon,
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también que se debe de colocar el glande en el condén y que debe bajarse el
condon con la yema de los dedos hasta la base del pene. El 96.6% de los
participantes sabe que para introducir el pene en la vagina o el ano debe
sostenerse el condon para que no se deslice hacia afuera, ademas el mismo
porcentaje de participantes también menciond que para retirar el pene después
de la eyaculacion debe de cuidarse el no derramar los fluidos o que se deslice
el condon. El 100% de los participantes sabe que deben deslizarse las yemas
de los dedos sobre el cuerpo del pene con el conddn puesto para llevar los
residuos de semen hacia el receptaculo, el 93.1% de los participantes
menciond que deben darse dos vueltas al receptaculo del semen, el 100% de
los participantes sabe que después de realizar los pasos anteriores debe
retirarse el conddon del pene, el 96.6% menciona que el conddén debe
desecharse sin tener contacto con los fluidos y debe ser envuelto en papel de
bafio para tirarse en el bote de basura.
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Tabla 14

Resultados obtenidos en la pos evaluacion del instrumento “Formato de Registro uso de Condén Masculino” de
Rodriguez, Barroso, Frias 'y Moreno (2009).

Reactivo % Respuestas | % Respuestas
correctas incorrectas
1. Checar burbuja de aire. 93.1% (n=27) 6.9% (n=2)
2. Checar fecha de caducidad o de elaboracion. 100% (n= 29) 0% (n=0)
3. Buscar muescas. 100% (n= 29) 0% (n=0)
4. Bajar el condon. 96.6% (n= 28) 3.4% (n=1)

8.

9.

. Abrir el empaqgue con las yemas de los dedos.
. Sacar el condon con cuidado de no rasgarlo.

. Ver hacia que lado se desenrolla.

Apretar el receptaculo del semen.

Girar el conddn dos vueltas para que no haya burbujas.

10. Mencionar algo sobre el prepucio.

82.8% (n= 24)
96.6% (n= 28)
69% (n= 20)
72.4% (n= 21)
79.3% (n= 23)

82.8% (n= 24)

17.2% (n=5)
3.4% (n=1)
31% (n=9)
27.6% (n=8)
20.7% (n= 6)

17.2% (n= 5)
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Mencionar algo sobre los lubricantes.

Colocar el glande en el condon.

Bajar el condon con las yemas de los dedos hasta la base del pene.

Mencionar algo sobre como se introduce el pene con el condon.

Mencionar como debe retirarse el pene con el condén después de la eyaculacion.

Pasar las yemas sobre el cuerpo del pene para retirar el semen y llevarlo al receptaculo.
Tomar el receptaculo del semen y darle dos vueltas.

Retirar el condon.

Mencionar como desecharlo.

Desechar el condén envuelto en el bote de la basura.

100% (n=29)
100% (n= 29)
100% (n= 29)
96.6% (n=28)
96.6% (n=28)
100% (n= 29)
93.1% (n= 27)
100% (n= 29)
96.6% (n= 28)

96.6% (n= 28)

0% (n=0)
0% (n=0)
0% (n=0)
3.4% (n=1)
3.4% (n=1)
0% (n=0)
6.9% (n= 2)
0% (n=0)
3.4% (n=1)

3.4% (n= 1)

185



6. DISCUSION

El propdsito de la prueba piloto del taller “Vive tu juventud, no solo 10 minutos
de ella” disefiada a partir del modelo de informacién, motivacion y habilidades
conductuales (Fisher y Fiser, 1992), fue evaluar sus efectos con respecto a la
informacion acerca del VIH/SIDA, ITS, embarazos y métodos anticonceptivos,
considerando también sus efectos en relacibn con la motivacion y las
habilidades conductuales vinculadas con el uso y manejo del preservativo,
ademas, de sefalar sus efectos diferenciales entre géneros en estudiantes de

telesecundaria de una zona rural.

Dicho taller cumplié parcialmente los objetivos propuestos dentro de la
variable de informacion ya que hubo un incremento en los conocimientos sobre
VIH/SIDA e ITS, pues, inicialmente el rango de participantes que contesto
correctamente en la pre evaluacion fue entre un 21.5% al 72.3% en los
diferentes reactivos, mientras que en la post evaluacion el rango de
participantes que contesté correctamente fue entre 35.2% al 92.5% en los
diferentes reactivos. En lo que concierne a los conocimientos sobre embarazos
adolescentes y métodos anticonceptivos también mostré un incremento de las
respuestas correctas, pues, en la preevaluacion el rango de participantes que
contestd correctamente fue entre el 7.7% al 86.2%, y en la post evaluacion el
rango fue entre 16.7% al 70.4%, es decir, hubo un incremento de participantes

gue contestd correctamente a la mayoria de los diferentes reactivos.

Los resultados de la pre evaluacion reflejan el desconocimiento existente
de los ambientes rurales sobre los temas de ITS y VIH/SIDA, métodos
anticonceptivos, embarazos no deseados, notandose ademas la clara falta de
comunicacién y acercamiento hacia los adolescentes por parte de los adultos
que los rodean como son los padres de familia, profesores y profesionales de la
salud para el tratamiento de dichos temas, haciéndose mas evidente la
vulnerabilidad que padece dicho grupo asi como la necesidad de trabajo con la
poblacién adolescente rural (Baez, 2016; Valero, 2007; Barcenas y Tenorio,
2012; Garcia, Cotrina y Carcamo, 2008; Montes, 2013; Bayes, 1990; OMS,
2018; ENSAUT, 2006; UNICEF, 2017), esto también explica en gran medida



los indices elevados de VIH/SIDA e ITS, embarazos adolescentes y la
poca utilizacion de métodos anticonceptivos en el estado de Puebla (CENSIDA,
2017; Secretaria de salud. (2014). Salud sexual y reproductiva para
adolescentes, Programa sectorial de salud 2013-2018; Olvera, 2012; Barcenas
y Tenorio, 2012).

Se puede notar que los resultados sobre el incremento de los
conocimientos de VIH/SIDA, ITS, métodos anticonceptivos y embarazos
adolescentes después de la intervencion, son similares a los obtenidos por
otros estudios realizados con adolescentes desde el modelo IMB (Fisher,
Fisher, Bryan y Misovich, 2002; Robles, Solano, Diaz-Loving, Moreno, Frias,
Rodriguez y Barroso, 2012), estos cambios son significativos, pues permiten
suponer que con la intervencion realizada se pueden lograr cambios positivos
en la informacién adquirida por parte de los adolescentes sobre las formas de
transmision y prevencion de las ITS y del VIH, asi como el uso de métodos
anticonceptivos para identificar y/o prevenir algunas situaciones de riesgo como
embarazos en la adolescencia (Torices, 2012; Kirby, Rolleri y Wilson 2007;
Bayés y Ribes, 1989).

Es importante hacer mencién que en el instrumento de “Conocimientos
sobre embarazos adolescentes y métodos anticonceptivos” en el reactivo de
“‘Existe mas riesgo para la salud cuando una mujer se embaraza en la
adolescencia” el numero de participantes que contesté correctamente paso de
86.2% a 16.7% después de la intervencion, lo que hace suponer que estos
resultados fueron obtenidos debido a la cultura, la ideologia y la educacion que
reciben por parte de sus padres y maestros, pues en esa comunidad esta bien
visto que las mujeres se embaracen a temprana edad como lo es saliendo de la
secundaria, los padres no inspiran a sus hijos a tener mas estudios u otras
metas de superacién. También en el reactivo de “Tener una ITS me protege de
un embarazo” hubo un decremento de participantes que contesto
correctamente después de la intervencion, pues paso del 69.2% al 16.7%,
estos porcentajes se podrian explicar a partir de que en la informacién brindada

sobre ITS se menciond como consecuencia la esterilidad como consecuencia
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lo que hace suponer que los participantes creyeron que siempre al padecer
alguna ITS se quedarian estériles y por tanto quedarian exentos al embarazo.

Ademas de los hallazgos mencionados anteriormente, en el rubro de
motivacion del modelo IMB se modificaron positivamente las actitudes ante el
uso del conddén tanto con pareja regular como ocasional después de la
implementacion del taller. En lo que respecta a las actitudes del uso del condon
con pareja regular inicialmente en la preevaluacion los participantes tenian
Unicamente 3 actitudes favorables: natural (4.15), barato (4.14) y confiable
(4.33), mientras que en la post evaluacion incrementaron a 12 actitudes
favorables por encima de la media teorica, estas actitudes fueron: agradable
(4.76), placentero (4.50), cémodo (4.48), excitante (4.53), natural (4.31),
divertido (4.57), erotico (4.08), facil (4.22), benéfico (4.46), confiable (4.65),
bueno para la salud (4.56) y necesario(4.34). Al analizar estas actitudes por
género se encontraron diferencias significativas favorables para los hombres
ante el uso del condén con su pareja regular, pues pasaron de tener en la
preevaluacién las creencias de que es facil de usarlo (t= 2.103, gl= 55, p=
.040), benéfico (t= 2.308, gl= 51, p= 0.25) y confiable (t= 2.207, gl= 50, p=
0.32); a creer en la post evaluacion que su uso es barato (t= 2.032, gl= 51, p=
.047), benéfico (t= 2.431, gl= 52, p=.019), muy confiable (t= 2.218, gl= 50, p=
.031) y bueno para su salud (t= 2.466, gl= 52, p=.017).

En lo que respecta a las actitudes del uso del conddén con pareja
ocasional también se manifesté un cambio positivo, pues, al momento de la
preevaluacién los participantes Unicamente mostraron actitud favorable por
encima de la media tedrica a que es natural (4.04), mientras que en la post
evaluacion consideraron que es agradable (4.11), placentero (4.00), barato
(4.06), benéfico (4.16), confiable (4.00), bueno para su salud (4.11) y necesario
(4.32). De manera especifica, las actitudes ante el uso del condon con pareja
ocasional por género presentaron diferencias significativas entre hombres y
mujeres en la preevaluacién, siendo mayormente favorables para los hombres,
dichas actitudes fueron: agradable (t= 2.398, gl= 55, p= .020), placentero (t=
1.957, gl=52, p= .056), facil (t= 2.411, gl= 52, p= .019), benéfico (t= 2.588, gl=
53, p=.012), confiable (t= 2.193, gl=54, p=.033), bueno para su salud (t= 2.721,
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gl= 52, p= .009), y deseable (t= 2.014, gl=54, p= .049). En la post evaluacion
los hombres tuvieron actitudes mas favorables, pues consideran que el uso del
conddén con una pareja ocasional es agradable (4.43), placentero (4.36),
comodo (4.04), excitante (4.00), facil (4.31), barato (4.39), benéfico (4.30),
confiable (4.48), bueno para su salud (4.62), deseable (4.14) y necesario
(4.76); podemos notar que en la post evaluacion se incrementaron el nUmero
de actitudes favorables ante el uso del conddén con una pareja ocasional, sin

haber diferencias significativas entre hombres y mujeres.

Los resultados expuestos en la pre evaluacion sobre las actitudes del
uso del conddn con pareja regular y ocasional, en general son valoraciones
negativas o poco favorables para mostrar una pre disposicion para su uso, por
eso mismo, la falta de factores motivacionales concuerda con lo sefialado por
otros autores donde el condon es sefialado como incbmodo, un inhibidor del
placer al usarlo, por falta de informacién sobre métodos anticonceptivos y como
usarlos, oposicion de la pareja, creencias culturales o practicas “tradicionales”
como el ritmo o el coito interrumpido o por violencia sexual (OMS, 2018;
Langer, 2002; Casique, 2016; Nava, Onofre y Baez, 2017; Garcia, Cortés, Vila,
Hernandez y Mesquia, 2006).

Es importante resaltar que las actitudes favorables van en aumento
después de la intervencion, siendo un dato interesante el que los participantes
reflejan un menor nimero de actitudes favorables ante el uso del condén con
su pareja ocasional en comparacion con su pareja regular, lo cual, hace
suponer que después de la intervencién los participantes toman en cuenta los
factores de riesgo que conlleva tener una o varias parejas ocasionales, estos
datos se asemejan a los hallados por Jaworski y Carey (2001) donde se reporté
un decremento en el nimero de parejas sexuales en el grupo que recibié un
intervencion desde el modelo IMB en comparacion del grupo que solo recibio

informacion sobre ITS.

Por otro lado, el aumento de actitudes en cuanto al uso del condén con
pareja regular y ocasional, vinculado a la comparacion entre géneros, sugiere

qgue los hombres tienen una actitud mas positiva que las mujeres para su uso,
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lo cual son hallazgos similares a los encontrados por otros autores donde la
percepcion para usar condon por parte de los hombres son la eficacia, la
facilidad de uso, adquisicidon del conddn, relaciones casuales o con parejas
informales (Uribe, Amador, Zacarias y Villarreal, 2012; Casique, 2016; Castillo,
Mayorga, Guzman, Escorza, Gutiérrez, Hernandez y Juéarez, 2012). Se puede
argumentar que los hombres tienen mayores actitudes favorables después de
la intervencion, tanto en el uso del conddn con pareja regular como ocasional,
pues en la sociedad mexicana se da un trato diferencial en relacion al género,
mediado por las practicas sociales y culturales, donde se le ha concedido una
mayor libertad sexual a los hombres en contraste con las mujeres (Torices,
2012; AFLUENTES, 2000; Lameiras, Carrera, Nufiez y Rodriguez, 2006;
Meinardi, Revel, Godoy, Iglesias, Rodriguez, Victoria y Bonan, 2008; Pérez,
2001; Juarez, Palma, Singh y Bankole, 2010; Molina, Torrivilla y Sanchez 2011;
Rodriguez, 2007), por lo tanto, las variables socioculturales han manifestado
ser un factor el cual promueve patrones diferenciales en el comportamiento
sexual entre hombres y mujeres, ya que también se ha detectado que los
hombres son mas consistentes en el uso del condén en comparacion con las

mujeres (Enriquez, Sanchez, Robles, 2005).

Ante los resultados de norma subjetiva, se puede notar que hubo un
decremento de la percepcion del apoyo que creen recibir los participantes al
usar condoén tanto con una pareja regular como con una ocasional después de
la intervencion, para pareja regular los resultados fueron: apoyo por parte de su
mama 5.34 contra 5.00, amigos cercanos 3.74 contra 3.57 y pareja (5.14 contra
5.06). Los resultados con pareja ocasional son similares ya que con su mama
paso de 5.05 a 4.98, con sus amigos cercanos de 3,91 a 3.62, pareja de 4.68 a
4.53. Es importante resaltar que, la percepcion de apoyo que creen tener los
participantes por parte del papa con ambos tipos de pareja aumentd después
de la intervencion, para pareja regular pasé de 4.39 a 4.46; y para pareja
regular fue de 4.48 a 4.54.

Al analizar de manera general las diferencias entre hombres y mujeres
sobre el apoyo que creen recibir al usar condon con una pareja regular se

encontré que los hombres consideran recibir mayor apoyo en la preevaluacion
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(4.85 contra 4.71), mientras que en la post evaluacién se invirtio dicha
percepcion ya que las mujeres creen recibir mayor apoyo 4.95 contra 4.66 de
los hombres. Sin embargo el apoyo que consideran tener los participantes con
pareja ocasional siempre fue superior en los varones tanto en pre (4.53 contra

4.07) como en la post evaluacién (4.79 contra 4.71)

Por otra parte, Barcena, Robles y Diaz-Loving (2013) mencionan que los
adolescentes del municipio de Naucalpan, Edo. De Mex. presentaron un nivel
alto en la norma subjetiva (Media 6.1); estos resultados indican lo contario a los
de este taller después de la post evaluacion ya que en el presente estudio
decrementd la norma subjetiva, sin embargo, los resultados de este taller
muestran un impacto positivo de la intervencion en los participantes, ya que,
ahora tienen la intencidon de usar conddn por iniciativa propia y no por lo que

piense la gente que los rodea.

Gonzalez (2009) reporté que los hombres, perciben un menor apoyo de
sus padres respecto a la decision de planificar. Estos datos son diferentes con
los de este taller en la post evaluacion de la pareja ocasional, pues, los
hombres son quienes percibieron mayor apoyo por parte de las personas
importantes para ellos al usar conddén con una pareja ocasional; sin embargo,
los resultados obtenidos con pareja regular después de la implementacion del
taller apoyan a Gonzalez (2009), ya que, las mujeres consideran que recibiran
en mayor medida apoyo de las personas que son importantes para ellas al usar

conddn con una pareja regular.

En cuanto a la variable de motivacion se puede notar que después de la
intervencion los participantes se mostraron con mayor disposicion ante el uso
del condén masculino, pues sus actitudes de uso se mostraron positivas, otro
dato importante a sefalar es que los adolescentes del presente estudio
modificaron sus creencias sobre el cuidado de su salud, lo cual por
consecuencia se muestra una tendencia a hacerlo por iniciativa propia y porque
estan conscientes de la responsabilidad que implica tener relaciones sexuales,

lo que conlleva a que tengan una vida sexual sana y placentera.
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Finalmente, los participantes adquirieron habilidades conductuales para
el correcto uso del condon masculino, pues en 15 de 20 pasos que deben
realizarse antes, durante y después de tener una relacion sexual el porcentaje
de participantes que lo realizé correctamente estuvo por encima del 93%, sin
embargo, en los pasos restantes entre el 69% y el 82.8% de participantes los
realizaron correctamente. Datos similares encontré Garcia, Méndez, Gutiérrez,
Pérez y Aranda (2011) en estudiantes universitarios ya que el 84% de los
participantes de su estudio sabe cuél es la forma de abrir el envoltorio del
condon, el 87% mencion6 que el momento de colocarlo es antes de cualquier
contacto genital y antes de la penetracion, en cuanto a la forma en que se

coloca también la mayoria respondié de manera correcta (92%).

En el estudio realizado por Rodriguez, Barroso, Frias, Moreno y Robles
(2009) se report6 que después de un entrenamiento en habilidades
conductuales para usar un condon masculino, mas de la mitad de los
universitarios solo cometié un error en el grupo experimental, mientras que en
el grupo control mas de esa proporciobn cometido ocho errores. Los errores
cometidos durante la preevaluacion por los sujetos del grupo experimental
fueron no revisar la burbuja de aire en el paguete del condén, no revisar la
fecha de caducidad, no buscar las muesquillas para poder abrir el paquete, no
sacar el condon cuidando de no rasgarlo, no darle dos vueltas al receptaculo
del semen para sacarle el aire, no llevar el semen hacia el receptaculo del
semen después de la eyaculacién, no darle dos vueltas al receptaculo para
retirar el condon y no desechar el condon como se debe. En la postevaluacion,
los errores detectados unicamente fueron no sacar el condon con cuidado de
no rasgarlo y no revisar la burbuja de aire, en la preevaluaciéon el porcentaje
promedio de participantes que realizd correctamente la colocaciéon del condon

fue de 42.42%, y en la postevaluacion fue de 84.87%.
Los resultados obtenidos por Garcia, Méndez, Gutiérrez, Pérez y

Aranda (2011); Rodriguez, Barroso, Frias, Moreno y Robles (2009), ponen de

manifiesto que después del entrenamiento en la habilidad de colocar un condon
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masculino, se disminuye un gran numero de errores en su colocacion, esto
permite la reduccion de embarazos no deseados, y la disminucién del contagio
de VIH/SIDA y otras ITS; en esta investigacion también los participantes
disminuyeron los errores al colocar un conddén masculino y solo mostraron
dificultad para colocarlo en 5 pasos (abrir el empaque con las yemas de los
dedos, ver hacia que lado se desenrolla, apretar el receptaculo del semen, girar
el conddn dos vueltas para que no haya burbujas, mencionar algo sobre el

prepucio).

Como ya se menciono anteriormente las habilidades conductuales en las
que fueron entrenados los participantes durante el taller fueron la colocacién
correcta del preservativo masculino, sin embargo, también se entrenaron a los
participantes en la habilidad de la negociacion del uso del preservativo tanto
con una pareja regular o estable como con una pareja ocasional, ademés de
posponer un encuentro sexual. Todas las habilidades mencionadas
anteriormente tienen el objetivo de brindar a los participantes las herramientas
necesarias para evitar infecciones de transmision sexual, entre ellas el

VIH/SIDA y embarazos no deseados.

Es de vital importancia destacar que todos los objetivos mencionados
anteriormente fueron alcanzados con el apoyo de los elementos propuestos por
Kirby, Rolleri y Wilson (2007); y Noar (2007) para la elaboracion, evaluacion e
implementacion de programas de intervencion de salud sexual en
adolescentes, ya que dichos criterios apoyaron a este taller desde el desarrollo

del programa, el contenido del programa y la instrumentacion del programa.

Problemas metodoldgicos enfrentados/ solucion dada: En este apartado,
se sefialaran de manera puntual los inconvenientes que se presentaron y las

soluciones que se dieron in situ por parte de los instructores.

En primera instancia no se respetaron los convenios mencionados
durante las llamadas telefénicas previas a la implementacion del taller entre los

facilitadores y el director de la telesecundaria, pues, uno de aquellos acuerdos
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era trabajar con solo 30 alumnos, sin embargo, por peticién del director se
trabajé con todos los alumnos de la institucion (73 alumnos conformaban el
total) por lo que se opté para tener mayor organizacion impartir el taller por
grado escolar, ya que la cantidad de alumnos por grado se ajustaba mas a lo
planeado, Unicamente los alumnos de 2° grado rebasaban el ndmero de
participantes con que se plane6 trabajar, 2 integrantes mas de lo previsto (32
alumnos en total), mientras en 1° grado eran 19 alumnos y en 3° grado 22

alumnos.

Otro de los inconvenientes fueron la organizacién de las sesiones, las
cuales se tenian previstas para trabajar una hora por sesion durante 5 dias,
gue si bien, se concedio una hora méas para realizar una sesion extra por dia,
se ajustaron las sesiones para trabajar durante dos horas por grupo y culminar
la realizacion del taller en 3 dias, por ende, esto pudiera no haber
potencializado la asimilacion de informacién otorgada y las habilidades
ensefiadas a los jovenes, pues la cantidad de informacion manejada en dos
sesiones por dia era demasiada, por otra parte, en todo momento los
facilitadores trataron ser lo méas claros en los contenidos, ademas de promover
la participacion y estar atentos ante cualquier duda existente después de cada
exposicion o dinamica realizada sobre el taller, ademas se cont6é con un buzon
de dudas (preguntas andnimas) para los participantes en caso de no querer
expresar de manera abierta sus preguntas sobre el taller.

Por otro lado, no se contd con el consentimiento informado de los padres
de familia, ya que, el director tom6 esa responsabilidad, asi que para evitar
posibles mal entendidos con los padres de familia y para amparar el trabajo
realizado por los instructores del taller en la institucion, se expidié una carta
dirigida al director de la telesecundaria Héctor Melgarejo Zarco por parte de la
directora de tesis Irma Beatriz Frias Arroyo quien ademas, forma parte del
proyecto de investigacion en psicologia y salud y es integrante del Centro de
Apoyo y Orientacién para Estudiantes (CAOPE) de la linea de investigacion de

Salud Sexual y Reproductiva.
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De igual manera el director no cumplié con la entrega de un manual para
cada participante, por lo que los instructores proporcionaron dos ejemplares de
dicho manual para toda la institucion, asi que se les informé a los alumnos de
toda la escuela que aquellos manuales se quedarian en la biblioteca de la
institucion para que todos pudieran tener acceso a ellos cuando requirieran de
informacion, también se les sugirié que si contaban con algun dispositivo movil
Tablet, memoria USB 0 celular pudieran llevarlos a la escuela, ya que se
contaba con el archivo en pdf del manual del participante y esto permitiria
pasarlos a otros dispositivos y que entre ellos también pudieran compartirlo, el
dia que culminoé el taller se entregé digitalmente a una maestra y a 6 alumnos

del plantel.

Otro punto con respecto a los inconvenientes fueron todas aquellas
actividades extracurriculares que interrumpieron las sesiones del taller como,
los ensayos de la banda de guerra a los alumnos de 3° afio que interrumpieron
la exposicién sobre ITS de la segunda sesion, es importante mencionar que al
siguiente dia se tuvo que retomar dicha actividad, el festejo del cumpleafios de
una profesora a los alumnos de 2° afio también interrumpié la actividad de la
sesion 4 donde se estaban abordando tematicas sobre el conddn, tematica que
se reanudo al dia siguiente, el desfile del 5 de mayo en conmemoracion a la
batalla de Puebla afect6 a los alumnos de 1° y 3° afio este suceso afecto la
post evaluacion del uso del codon masculino a ambos grupos, la entrega de
equipo de cémputo por autoridades municipales afecto a los alumnos de 3° afio
en la sesion 3 interrumpiendo la exposicion sobre VIH, por lo que en la sesion 4
con este grupo tuvo que iniciar al dia siguiente con la actividad de VIH/SIDA:
Historia de un asesino de la sesion 3; otro de los inconvenientes fue que en la
telesecundaria no se cont6 con cafidén para exponer los contenidos del taller, a
lo cual los instructores tuvieron que improvisar conectando una mini laptop a
una television que se encontraba en el salon de clases para que se pudiera
visualizar el contenido del taller. Ademas se tuvo que eliminar la preevaluacion
del correcto uso del condon, pues el director recorto tiempo al taller por las

actividades extracurriculares antes mencionadas por lo que los instructores
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dieron mayor importancia al entrenamiento y post evaluacion de esta area ya

gue los estudiantes reportaron no ser sexualmente activos.

Al principio de la primera sesion, con los alumnos de 1° afio todos se
mostraban timidos, se encontraban muy pasivos y solo mantenian contacto
visual con los instructores, ya que ni si quiera hablaban entre ellos, para
fomentar la participacion los instructores antes de comenzar el taller dieron una
serie de reglas como no burlarse de la opinion de los demas, levantar la mano
para dudas o para participar, a varios de ellos después de aclarar las reglas se
les pregunto que pensaban sobre la sexualidad, algunos respondian
sonrojados o0 en voz baja, sin embargo, esto ayudo a que el ambiente fuera
mas relajado y que hubiera una mejor interaccion entre los instructores y
alumnos; mientras que los alumnos de 2° afio mostraban similares
caracteristicas que los alumnos de 1° afo, pero ellos si mantenian contacto
entre ellos opinando sobre los temas expuestos, fue el grupo que tuvo mayor
participacion durante el taller, cuando se inicio el taller se dieron las mismas
instrucciones que los alumnos de 1° afio, siempre mostraron tener opiniones
sobre las teméticas expuestas; finalmente los alumnos de 3° afio mostraron ser
MAas apaticos, con menos interés para participar en el taller, pero al realizar las
mismas actividades que los demas grupos poco a poco comenzaron a
participar mas pero su participacion no fue tan constante como el grupo de 2°
afo, el establecer ciertas reglas sobre la participacién o dudas o preguntar su
opinion sobre los temas, ayudé a crear un ambiente social seguro para la
participacion de la juventud (Kirby, Rolleri y Wilson (2007), donde invitar a los
alumnos a participar abierta, responsable y respetuosamente, esto antes de
comenzar el taller propicio un ambiente de confianza, ademas los instructores
dieron retroalimentacién positiva a las participaciones de los estudiantes, por
ejemplo, algunos alumnos de 3° afio mencionaban que sus papas veian el
tener relaciones sexuales como algo malo, los instructores les explicaron que
las relaciones sexuales no son malas, sino al contario es bueno disfrutar del
placer, sin embargo, siempre y cuando se realicen las practicas de manera
correcta como es usar de manera adecuada el conddn antes, durante y

después de tener relaciones sexuales, algunos alumnos de 1° afio
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mencionaban que hablar de sexualidad les daba pena a lo que los instructores
les comentaron que son temas importantes de tratar ya que el no hacerlo ha
propiciado una cadena de desinformacion, mitos sobre la sexualidad y dafios a
la salud; por otro lado los alumnos de 2° afio preguntaron si era correcto hablar
de los temas de sexualidad con sus padres, pues, algunos de ellos
mencionaban que le contaban lo visto en el taller a sus papas, los instructores
les dijeron que si, porque ellos pueden transmitirles a sus padres informacion
correcta, ademas uno de los objetivos del taller es que los alumnos puedan

entablar una mejor comunicacion sobre estos temas con los padres de familia.

Otro problema enfrentado fueron las inadecuadas intervenciones que
hicieron algunos profesores que permanecieron en el taller, un ejemplo de ello
fue cuando un profesor en el grupo de segundo grado menciond que el sexo
anal es una préactica de gente enferma, los instructores desmintieron dicha
postura, mencionando que esa era la perspectiva del maestro y que era muy
respetable, sin embargo, también las practicas sexuales y preferencias de cada
quien también son respetables. Otro ejemplo, fue cuando el director al término
de la primera sesién antes de la hora de la salida form6 en la explanada a
todos los estudiantes para llamarles la atencion mencionando que eran muy
inmaduros para tratar temas de sexualidad, pues, en una de sus supervisiones
encontré a los alumnos de tercer grado riéndose por la dindmica realizada en
donde tenian que mencionar los distintos nhombres coloquiales que se le dan a
los érganos sexuales, sin embargo, al dia siguiente al inicio de la sesién los
instructores les mencionaron a los alumnos que el objetivo de cada una de las
dinamicas planteadas era que ellos se divirtieran y mostraran interés, tratando
de que el acontecimiento anteriormente mencionado no limitara su
participacion, al director también se le explicé sobre las dinAmicas y su objetivo

para que no malinterpretara el comportamiento de los alumnos.

Debido a que no se disponia del tiempo establecido para trabajar con
dos grupos en la dltima sesién por la preparaciéon del desfile en conmemoraciéon
a la batalla de Puebla y la entrega de equipo de cOmputo por parte de
autoridades municipales como se ha mencionado anteriormente, los

instructores decidieron juntar a los grupos de primero y tercer grado en la
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ltima sesion de evaluacion, y ponerlos a competir en la dinamica de colocar el
condon, sin embargo, se mostraron aburridos, después de ver a varios de sus
comparieros colocar el condén en el modelo de pene, para volver a captar su
atencion, los instructores les mencionaron que si ponian atencion al final les
ensefiaria como es que se colocaba el condén masculino con la boca. Otra
cuestion en ésta dinamica fue cuando una maestra se asomo y vio el modelo
de pene para la ensefianza, lo cual generé que se dirigiera a la oficina del
director para comentarle si era pertinente trabajar con un modelo de pene, al
finalizar el taller el director nos comenté dicha situacion, lo cual refiere un
problema para el trato de temas sobre sexualidad, sobre todo cuando el
material se asemeja a la realidad, el director comprendia que era necesario el
uso de dicho material, pero que algunos profesores aun no comprendian, es
importante mencionar que el director no cuestiono el uso del material y dio su
apoyo opinando que algunos profesores no estan listos para abordar estos

temas, puesto que aun guardan opiniones y prejuicios conservadores.

Alternativas para mejorar el trabajo: Para futuros trabajos se recomienda
llevar acabo el mismo taller a docentes y padres de familia poniendo énfasis en
los temas de comunicacion asertiva ente jovenes y adultos, pues, son ellos
quienes transmiten el conocimiento y promueven el cuidado de la salud sexual
en los adolescentes, de acuerdo a Barcena, Robles y Diaz-Loving (2013) los
padres deben ser capacitados con el fin de que transmitan informacion veraz a
sus hijos, ademas, tienen un papel fundamental en la probabilidad de que sus

hijos usen condon en su primera relacion sexual.

También se recomienda que tanto para hombres y mujeres se amplien
las teméticas propuestas (mitos, tabues, ideologia machista, derechos
sexuales) ya que es necesario trabajar mas en las creencias de las mujeres
sobre su cuidado en la salud sexual, debido a que, en este taller son ellas
guienes perciben menos las ventajas de usar el preservativo y quienes
consideran menor el apoyo por parte de las personas que las rodean de usarlo

al tener relaciones sexuales, ademas para abordar las tematicas del taller,
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seria de gran utilidad la integracion de videos como material didactico, los
cuales reforzarian la informacion y habilidades impartidas en el taller, para la
tematica de embarazo en la adolescencia se propone el video de youtube
titulado embarazo en adolescentes con el link
https://www.youtube.com/watch?v=09j3602BRHs&feature=share con una
duracion de 3.45 min, este video se propone ya que muestra las creencias y
presiones que tienen las mujeres para iniciar su vida sexual; para la tematica
de ITS se propone emplear el video de youtube ¢Qué son las ITS?

(https://www.youtube.com/watch?v=09]36 02BRHs&feature=share) cuya

duracion es de 1.42 min, este video se sugiere porque muestra estadisticas
actuales y los gréaficos son dinamicos; para apoyar el tema de VIH/SIDA seria
de utilidad el video de youtube SIDA 92-95 cuya direccibn es
https://www.youtube.com/watch?v=09j3602BRHs&feature=share este video
tiene una duracion aproximada de 4.25 min y es propuesto ya que generaria un
alto impacto en los participantes, pues, muestra el deterioro de una persona
con VIH; para el tema de mitos y realidades se propone como material
didactico el video de youtube 10 mitos sobre sexualidad con una duracién de
3.17 min (https://www.youtube.com/watch?v=09|3602BRHs&feature=share),

en este video ademas de los mitos abordados por los instructores también se
integran otros mitos; el video el aparato reproductor, videos educativos para
nifios se propone para abordar la anatomia del aparato reproductor femenino y
masculino, ya que, clarifica la ubicacion de los componentes de ambos
aparatos debido a que muestra imagenes en 3° dimension apoyando la
comprension de su funcionamiento, su duracion consta de 3.39 min y su
direccion electronica es
https://www.youtube.com/watch?v=09;3602BRHs&feature=share; finalmente
se integraria el video de youtube tutorial: como negociar el uso del condén

(https://www.youtube.com/watch?v=09{3602BRHs&feature=share) con una

duracion de 3.31min, para la tematica de negociacion del uso del condon, este
video seria de gran utilidad, pues en él aparecen jovenes que proponen otros

argumentos para la negociacion del uso del condén.
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Garcia y Ameike (1999) mencionan que es de suma importancia realizar
actividades de seguimiento y evaluacion a largo plazo para lograr una correcta
evaluacion y lograr un mayor impacto en los programas de salud sexual y
reproductiva para/con los adolescentes, es por ello que para constatar los
conocimientos y habilidades adquiridas en este taller son a largo plazo se
recomiendan evaluaciones de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses después de la
intervencidn para posteriormente planear una nueva intervencion, para las
evaluaciones de seguimiento se consideraria emplear los mismos
instrumentos, sin embargo, es importante que se explique de una manera
detallada la forma en que se responden y mencionar la importancia de culminar
los instrumentos fidedignamente. De manera especifica en la preevaluacion
sobre el correcto uso del condon masculino se propone para una mayor
efectividad que el nimero de estudiantes se divida a la mitad y cada instructor

los evalué.

Para tener una mayor cobertura del alto indice de ITS, VIH/SIDA y
embarazos no deseados e implementar mayormente el uso del condon, es
necesario crear talleres de acuerdo a los 4 niveles de prevencion propuestos
por Santacreu, Marquez y Rubio (1997), esto con la finalidad de no olvidar a las
personas sefialadas en las estadisticas que ya padecen alguna ITS o de
VIH/SIDA, o que incluso enfrentan a su corta edad embarazos o ya tienen hijos.
Esto con la finalidad de no caer en los errores del pasado donde solo uno de
los niveles es presentado como solucion a los problemas de salud restando
importancia a los demas niveles de prevencion, pues como ya se ha
mencionado, la intervencion psicologica se incluye en todos los momentos de
la evolucion de las enfermedades (Libertad, 2003), esto permitiria nuevos
sistemas de vida y estilos distintos de atencion en la salud, lo cual llevaria a la

poblacién en general a mas opciones de crecimiento y desarrollo integral.

En el primer nivel de prevencion se encontraria la poblacion la cual adn
no inicia su vida sexual (aqui se encuentra categorizada la muestra con la que
se trabajd), y se implementaria este taller, ademas se integrarian actividades

referidas a los derechos sexuales.
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En el segundo nivel de prevencion se clasificarian a las personas que
son activos sexualmente, la intervencion consistiria ademas de tratar temas de
ITS, correcto uso del conddén, habilidades de negociacién para el uso del
preservativo con su pareja, consecuencias y riesgos de un embarazo
adolescente, se integrarian tematicas de la variedad de métodos
anticonceptivos (caracteristicas y funcionalidad), temas de equidad de género,
ya que, inicia una convivencia interpersonal para llevar a cabo distintas
practicas, pero sobre todo las sexuales las cuales deben ser libres de coercion,
engafos o violencia (Nava, Onofre y Baez, 2017; Ledn, Bolafios, Campos Yy
Mejias, 2013), pues en México se esta suscitando un alto indice de homicidios
entre géneros, seria importante integrar tematicas sobre valores ya que dentro
de ellos se promueve el respeto, la tolerancia, la equidad, la igualdad, entre
otros, para la sana convivencia independientemente de sus preferencias

sexuales.

En el tercer nivel se ubicaria a la poblacion que esta embarazada, o
padece por primera vez una ITS, ademas de los contenidos expuestos
anteriormente en esta poblacion se integrarian las instituciones locales donde
puedan atender sus problematicas (ya sean ITS o embarazos), también se
brindarian habilidades de autocuidado durante y después del embarazo. Se
hablaria de los riesgos y complicaciones de un embarazo adolescente, como
seguimiento y adherencia al tratamiento en caso de ITS, se profundizaria en la

tematica de aborto y sus cuestiones de legalidad.

Finalmente en el cuarto nivel se integrarian a personas que recayeron
en una ITS y a adolescentes que van a tener un segundo hijo, para este nivel
es de gran relevancia que los participantes sean evaluados para determinar
cudl es el problema en relacion a las habilidades de autocuidado y reforzar
habilidades para usar correctamente el conddn y negociar su uso, ademas de
indagar a profundidad en las caracteristicas de las ITS, los comportamientos de
riesgo que los hacen vulnerables tanto a tener una ITS como un embarazo no

deseado, y si han seguido el tratamiento de acuerdo a su problematica.

201



Es importante tomar en cuenta que la presencia de 2 instructores debe
seguirse manteniendo, ya que permiten la implementacion del taller de una
manera dinamica, brindan mayor atencion a los participantes, se apoyan
mutuamente en los contenidos, tienen mayor control del grupo, y captan la

atencion de los estudiantes por mas tiempo.

Para lograr un mayor impacto en los participantes, se propone trabajar
con menos alumnos (aproximadamente 15 participantes), para cubrir este
objetivo es necesario explicar a las autoridades escolares la importancia de
trabajar con la cantidad solicitada, pues, dentro de las razones estan que la
atencion hacia ellos seria mas personalizada, la coordinaciéon de actividades
seria mas rapida y cada estudiante podria participar en cada una de las
actividades disefiadas y con ello tendrian mayores conocimientos y habilidades
para la prevencién de ITS, VIH/SIDA y embarazos no deseados.

Asi como es importante un niumero menor de participantes, también lo
es el ampliar el tiempo de las sesiones a 2 horas cada una, ya que, una hora es
insuficiente para detallar los temas planeados y realizar las actividades
propuestas, para lograr que la institucion conceda el tiempo propuesto deben
resaltarse los beneficios que tendran los alumnos en el cuidado de su vida
sexual y reproductiva debido al alto impacto que genera dicho taller, pues los
alumnos podran identificar los riesgos y consecuencias que implica el tener
vida sexual activa, ademas de que el taller les brindara habilidades para iniciar
su vida sexual a una edad mas tardia, los participantes sabran evitar
embarazos e ITS, por ejemplo, podran tener argumentos solidos para posponer
encuentros sexuales si no cuentan con un preservativo, si no se sienten listos

para tener relaciones sexuales, entre otras causas.

Finalmente, debe considerarse la modificacion de la presencia de los
profesores hablando con ellos previamente para regular su participacion en el
salon de clases mientras se imparte el taller, ya que limitan a los alumnos con
constates regafios y los confunden con puntos de vista u opiniones orientadas
a tabues, mitos y desinformacion, limitando de esa manera la libertad sexual de

sus alumnos, para que los profesores accedan a esta peticion se puede
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negociar que al finalizar las sesiones con los alumnos pueden tener una charla

con los instructores y expresar sus dudas e inconformidades con el taller.

No hay que dejar de lado que los instructores cumplieron parcialmente
los objetivos propuestos en el taller, pues los participantes mostraron un
cambio en las tres variables para la estructuracion del comportamiento
preventivo (informacién, motivacion y habilidades conductuales), esto lo
lograron debido a que implementaron el taller de manera didactica, ordenaron
sus teméticas de manera légica, mantuvieron un ambiente de participacion
entre los estudiantes, conocian detalladamente los contenidos del taller y se
documentaron sobre las tematicas expuestas, tomaron en cuenta las

caracteristicas y las creencias de la poblacién.
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CONCLUSIONES

A manera de conclusion se puede resaltar la relevancia de trabajar temas de
sexualidad con el modelo IMB de Fisher y Fisher (1992), ya que brinda una
cobertura mas amplia, pues permite la retroalimentacion entre las variables
consideradas en dicho modelo (informacion, motivacién y habilidades
conductuales) las cuales al reforzarlas en sus dimensiones correspondientes

dan cabida al desarrollo de comportamientos preventivos.

La estructuracion de un protocolo de trabajo bajo los criterios de Noar
(2007) y Kirby, Rolleri y Wilson (2007) permiten la adecuada planeacion y

sustento de un taller dirigido a la educacion sexual de los adolescentes.

Actualmente hay una gran diversidad de trabajos sobre sexualidad en
adolescentes que son en su gran mayoria teoricos, pero debido al alza en
casos de ITS y embarazos no deseados en dicha poblacion es de vital
importancia que se desarrollen nuevas herramientas y técnicas que permitan el
desarrollo de comportamientos preventivos o0 la modificacion de
comportamiento de riesgo, esto con la finalidad de dar mas alternativas a las
probleméticas actuales que afectan la salud sexual de los jovenes y por
supuesto que contribuya al quehacer cientifico de la psicologia de la salud.

La poblacién adolescente es centro de atencién en cuanto al cuidado de
salud sexual y reproductiva, pero lo es especialmente la poblacién que habita
en zonas rurales ya que se encuentran rodeados de mitos, ideas erroneas en
cuanto al cuidado de su cuerpo, represion al hablar de temas sobre sexualidad
y carecen de herramientas o centros alternativos para la educacion sexual

(ademas de la escuela) para mantenerse informados verazmente.

Es importante que para trabajar con poblacion adolescente los
instructores sean personas jovenes y mantengan un ambiente activo de

participacion.

La poblacién con que se trabajé mostr6 cambios positivos después de la
intervencidn, pues, incrementaron sus conocimientos sobre VIH/SIDA, ITS y

embarazos no deseados, ademas cambio su percepcion ante el uso del condén



ya que identificaron la importancia de su uso, por otra parte también, se
instauraron habilidades en su repertorio conductual para posponer un
encuentro sexual, negociar el uso del condén y hablar sobre tematicas de

sexualidad.

Finalmente, es importante sefialar que este trabajo fue una prueba
piloto, y a pesar de que se aplico de acuerdo a los criterios del autor original
Ricardo Baez (2016) existieron diversos inconvenientes, sin embargo, tal como
lo menciona Kirby, Rolleri y Wilson (2007) esto nos dio la oportunidad de afinar
e identificar los cambios pertinentes para una futura instrumentacion formal

agregando tematicas que complementen el contenido del taller.
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ANexos



Instrumentos de evaluacion

“Conocimientos sobre Embarazo Adolescente,
Métodos Anticonceptivos, VIH/SIDA e ITS”

Instrucciones generales

El proposito de este cuestionario es conocer si estan funcionando los
programas educativos sobre la prevencion del ITS (Infecciones de
Trasmision Sexual), SIDA y embarazos no planeados; por tanto, te

preguntaremos acerca de estos problemas de salud sexual.

No tienes que contestar preguntas que te hagan sentir incobmodo (a) tu
participacion es voluntaria. Tu decides si contestas este cuestionario. Tus
calificaciones en la escuela no se veran afectadas de ninguna manera por

contestar o no.

Es importante que sepas que tus respuestas son privadas. Nadie en la
escuela las conocerd; de hecho, no te pedimos que pongas tu nombre
pues el cuestionario es anénimo, por lo que es muy importante que

contestes a cada pregunta con la verdad.

Nombre de tu escuela:

Grado que estas cursando:
(1) 1° de secundaria
(2) 2° de secundaria

(3) 3°de secundaria

Turno: matutino (1) vespertino (2) Grupo:



Sexo: masculino (1) Femenino (2) Edad: (afios cumplidos)

Estado civil: soltero(a) (1) Casado(a) (2) Unidn libre (3) Otro (4)

Te consideras una persona con orientaciéon sexual:

Homosexual (1) Bisexual (2) Heterosexual (3) No lo sé (4)

Con quien vives: Solo(a) (1) Con tu familia (2) Con tu pareja (3) Otro
4)

¢Has tenido alguna vez relaciones sexuales con penetracion (sexo

vaginal o anal?: Si(1) No(2)

¢A qué edad tuviste tu primerarelacion sexual? Alos afios



“Conocimientos sobre VIH/SIDA y otras ITS”

Robles, S., Diaz, R., Moreno, D., Diaz-Gonzales, E., Rodriguez, M. Frias, B., Rodriguez, M., Barroso, R.

A continuacién se te presentan una serie de preguntas relacionadas con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el sindrome de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y las
Infecciones de Trasmision Sexual (ITS), marca con una X la opcién que consideres correcta;

solo marca una opcién

Cl | Los sintomas mas comunes de las personas con VIH | Cierto Falso No se
son diarrea, fiebre, sudoraciéon nocturna y pérdida de

peso

C2 [ Son sintomas de las personas con VIH/SIDA el | Cierto Falso No se

aumento de peso, nerviosismo y sed constante

C3 | Una via de contagio del VIH es el piquete de insectos Cierto Falso No se

C4 | Elvirus del SIDA se puede trasmitir en las albercas Cierto Falso No se

C5 [ Una mujer embarazada infectada con VIH puede | Cierto Falso No se

trasmitir a su hijo el virus del SIDA

C6 | El VIH deteriora el sistema de defensa de la persona | Cierto Falso No se

que contrae la infeccién

C7 | Los condones son efectivos para prevenir el SIDA Cierto Falso No se

C8 | Las jeringas desechables y esterilizadas aumentan la | Cierto Falso No se

probabilidad de contagio del VIH

C9 [ Tener relacion sexual con la misma pareja sana evitay | Cierto Falso No se

disminuye el riesgo de infectarse con el VIH

C10 | El uso correcto y constante del condén aumenta la | Cierto Falso No se

probabilidad de trasmision del VIH

Cl1l1 [ El uso de espermaticidas evita totalmente la | Cierto Falso No se

transmisién del VIH

C12 | Limitar el nimero de compafieros (as) sexuales es una | Cierto Falso No se




forma de prevenir el contagio con el VIH

C13 | La gonorrea y la sifilis son enfermedades de las vias | Cierto Falso No se
respiratorias

C14 | La gonorrea, la clamidia y la tricomoniasis son | Cierto Falso No se
infecciones de trasmisién sexual que se pueden curar
con tratamiento médico

C15 | El virus del papiloma humano se asocia con el cancer | Cierto Falso No se
de la matriz

C16 | Los métodos anticonceptivos orales disminuyen el | Cierto Falso No se
riesgo de padecer una ITS

C17 | El herpes y las ladillas pueden contagiarse por via | Cierto Falso No se
sexual

C18 | Se puede contraer alguna ITS al sentarse en el retrete, | Cierto Falso No se
después de que una persona infectada lo utilizé

C19 | El virus del papiloma humano se adquiere por compartir | Cierto Falso No se
objetos personales

C20 | A través del sexo oral se puede transmitir alguna ITS Cierto Falso No se

C21 | Para evitar contraer una ITS se debe practicar la| Cierto Falso No se
abstinencia o el sexo seguro

C22 | Las ITS pueden provocar abortos, muertes neonatales, | Cierto Falso No se
partos prematuros, bajo peso al nacer e infertilidad a
hombres y mujeres

C23 | La efectividad del condon de latex para evitar la| Cierto Falso No se

trasmision del VIH es del 80%




“Conocimientos sobre VIH/SIDA y otras ITS”

Robles, S., Diaz, R., Moreno, D., Diaz-Gonzales, E., Rodriguez, M. Frias, B., Rodriguez, M., Barroso, R.

“Hoja de respuestas”

C1 Los sintomas mas comunes de las personas con VIH son diarrea, fiebre, Cierto

sudoracién nocturna y pérdida de peso

Cc2 Son sintomas de las personas con VIH/SIDA el aumento de peso, Falso

nerviosismo y sed constante

C3 Una via de contagio del VIH es el piquete de insectos Falso

Cc4 El virus del SIDA se puede trasmitir en las albercas Falso

C5 Una mujer embarazada infectada con VIH puede trasmitir a su hijo el virus Cierto
del SIDA

C6 El VIH deteriora el sistema de defensa de la persona que contrae la infeccién Cierto

Cc7 Los condones son efectivos para prevenir el SIDA Cierto

C8 Las jeringas desechables y esterilizadas aumentan la probabilidad de Falso

contagio del VIH

C9 Tener relacion sexual con la misma pareja sana evita y disminuye el riesgo Cierto

de infectarse con el VIH

C10 El uso correcto y constante del condon aumenta la probabilidad de Falso

trasmision del VIH

Cl1 El uso de espermaticidas evita totalmente la transmisién del VIH Falso

C12 Limitar el nimero de compafieros (as) sexuales es una forma de prevenir el Cierto

contagio con el VIH

C13 La gonorrea y la sifilis son enfermedades de las vias respiratorias Falso




C14 La gonorrea, la clamidia y la tricomoniasis son infecciones de trasmision Cierto
sexual que se pueden curar con tratamiento médico

C15 El virus del papiloma humano se asocia con el cancer de la matriz Cierto

C16 Los métodos anticonceptivos orales disminuyen el riesgo de padecer una Falso
ITS

C17 El herpes y las ladillas pueden contagiarse por via sexual Cierto

C18 Se puede contraer alguna ITS al sentarse en el retrete, después de que una Cierto
persona infectada lo utilizé

C19 El virus del papiloma humano se adquiere por compartir objetos personales Falso

Cc20 A través del sexo oral se puede transmitir alguna ITS Cierto

c21 Para evitar contraer una ITS se debe practicar la abstinencia o el sexo Cierto
seguro

Cc22 Las ITS pueden provocar abortos, muertes neonatales, partos prematuros, Cierto
bajo peso al nacer e infertilidad a hombres y mujeres

Cc23 La efectividad del condén de latex para evitar la trasmisiéon del VIH es del Falso

80%




“Conocimientos sobre Embarazos adolescentes y Métodos anticonceptivos”
Frias, B., Rodriguez, M.

A continuacion se te presentan una serie de preguntas relacionadas con el embarazo
adolescente y los métodos anticonceptivos marca con una X la opciéon que consideres

correcta; solo marca una opcion

C24 | Los métodos anticonceptivos previenen las ITS. Cierto Falso No se

C25 | La abstinencia es la estrategia més segura y confiable | Cierto Falso No se

para no embarazarse.

C26 | Practicar coito interrumpido evita el embarazo. Cierto Falso No se

C27 | La lactancia materna previene de un embarazo. Cierto Falso No se

C28 | Tener relaciones sexuales durante la menstruacion Cierto Falso No se

probabilista un embarazo.

C29 [ Si una mujer no menstrua significa que esta| Cierto Falso No se
embarazada.

C30 | La temperatura basal elevada y el cambio de humor | Cierto Falso No se

pueden ser sintomas de un embarazo.

C31 | Existe mas riesgo para la salud cuando una mujer de | Cierto Falso No se
embaraza en la adolescencia.

C32 | Bajo peso al nacer, hemorragias y muerte materna | Cierto Falso No se
pueden ser consecuencias de un embarazo

adolescente.

C33 | Tener una ITS me protege de un embarazo. Cierto Falso No se

Gracias por tu colaboracién




“Conocimientos sobre Embarazos adolescentes y Métodos anticonceptivos”

Frias, B., Rodriguez, M.
“Hoja de respuestas”

C24 | Los métodos anticonceptivos previenen las ITS. Falso

C25 | La abstinencia es la estrategia mas segura y confiable para no Cierto
embarazarse.

C26 | Practicar coito interrumpido evita el embarazo. Falso

C27 | Lalactancia materna previene de un embarazo. Falso

C28 | Tener relaciones sexuales durante la menstruacion probabilista un Falso
embarazo.

C29 | Si una mujer no menstrua significa que esta embarazada. Falso

C30 | La temperatura basal elevada y el cambio de humor pueden ser Cierto
sintomas de un embarazo.

C31 | Existe mas riesgo para la salud cuando una mujer de embaraza en la Cierto
adolescencia.

C32 | Bajo peso al nacer, hemorragias y muerte materna pueden ser Cierto
consecuencias de un embarazo adolescente.

C33 | Tener una ITS me protege de un embarazo. Falso




ACTITUDES

Aun cuando nunca hayas tenido alguna relacién sexual con penetracidn, marca con una X lo que
piensas de las siguientes afirmaciones. Los valores de tus respuestas van de 1(muy negativo) a 7
(muy positivo) para cada aspecto que se describe en cada afirmacion

1. Dirias que usar un conddn cada vez que tienes sexo vaginal con tu pareja regular o
estable podria ser...

AC1 Muy desagradable 1 2 3 4 Muy agradable
AC2 Nada placentero 1 2 3 4 Muy placentero
AC3 Incémodo 1 2 3 4 Cémodo
AC4 Nada excitante 1 2 3 4 Muy excitante
AC5 Artificial 1 2 3 4 Natural
AC6 Aburrido 1 2 3 4 Divertido
AC7 Nada erético 1 2 3 4 Muy erdtico
AC8 Muy dificil 1 2 3 4 Muy facil
AC9 Caro 1 2 3 4 Barato
AC10 | Perjudicial 1 2 3 4 Benéfico
AC11 | Nada confiable 1 2 3 4 Muy confiable
AC12 | Malo para mi salud 1 2 3 4 Bueno para mi salud
AC13 | Indeseable 1 2 3 4 Deseable
AC14 | Innecesario 1 2 3 4 Necesario
2. Dirias que usar un conddn cada vez que tienes sexo vaginal con alguna pareja
ocasional o eventual podria ser.
AC15 | Muy desagradable 1 2 3 4 Muy agradable
AC16 | Nada placentero 1 2 3 4 Muy placentero
AC17 | Incdémodo 1 2 3 4 Cémodo
AC18 | Nada excitante 1 2 3 4 Muy excitante
AC19 | Artificial 1 2 3 4 Natural
AC20 | Aburrido 1 2 3 4 Divertido




AC21 | Nada erético 1 2 3 4 5 6 7 | Muy erético

AC22 | Muy dificil 1 2 3 4 5 6 7 | Muy facil

AC23 | Caro 1 2 3 4 5 6 7 | Barato

AC24 | Perjudicial 1 2 3 4 5 6 7 | Benéfico

AC25 | Nada confiable 1 2 3 4 5 6 7 | Muy confiable
AC26 | Malo para misalud 1 2 3 4 5 6 7 | Bueno para mi salud
AC27 | Indeseable 1 2 3 4 5 6 7 | Deseable

AC28 | Innecesario 1 2 3 4 5 6 7 | Necesario

LO QUE OTROS PIENSAN DE TI

En una escala del 1 al 7, marca con una X lo que tu crees que la gente piensa de ti sobre las siguientes
afirmaciones:

3.

cada vez que tu tienes sexo vaginal con tu pareja regular o estable

La mayoria de la gente que es importantes para ti piensa que tu deberias usar conddn,

La gente piensa que La gente piensa que Sl deberia
NS1 1|2 |3 |4|5]|6 gentep ‘I‘
NO deberia usarlo usarlo
4. La mayoria de la gente que es importantes para ti piensa que tu deberias usar condén,

cada vez que tu tienes sexo vaginal con tu pareja ocasional o eventual

NS2

La gente piensa que

NO deberia usarlo

La gente piensa que SI
deberia usarlo




APOYO DE OTROS

5. Qué tanto apoyo crees que recibirias de cada una de las siguientes personas por usar

conddn cada vez que tienes sexo vaginal con tu pareja regular o estable.

Nada de Total

apoyo 2 3 apoyo
1 7
NS3 Tu papa 1 2 3 7
NS4 Tu mama 1 2 3 7
NS5 Tus amigos cercanos 1 2 3 7
NS6 Tu pareja 1 2 3 7

2. Qué tanto apoyo crees que recibirias de cada una de las siguientes personas por usar

conddn cada vez que tienes sexo vaginal con tu pareja ocasional o eventual.

Nada de Total

apoyo 2 3 apoyo
1 7
NS7 Tu papa 1 2 3 7
NS8 Tu mama 1 2 3 7
NS9 Tus amigos cercanos 1 2 3 7
NS10 Tu pareja 1 2 3 7




FORMATO DE REGISTRO USO DE CONDON MASCULINO

Rodriguez, Barroso, Frias y Moreno (2009)

CONDUCTA

OCURRENCIAS

1.- CHECAR BURBUJA DE AIRE

2- CHECAR FECHA DE CADUCIDAD O DE
ELABORACION

3.- BUSCAR MUESCAS

4.- BAJAR EL CONDON

5.- ABRIR EL EMPAQUE CON LAS YEMAS DE LOS
DEDOS

6.- SACAR EL CONON CON CUIDADO DE NO
RASGARLO

7.- VER HACIA QUE LADO SE DESENRROLLA

8.- APRETAR EL RECEPTACULO DEL SEMEN

9.- GIRAR EL CONDON DOS VUELTAS PARA QUE NO
HAYA BURBUJAS

10.- MENCIONAR ALGO SOBRE EL PREPUCIO

11.- MENCIONAR ALGO SORE LOS LUBRICANTES

12.- COLOCAR EL GLANDE EL CONDON

13.- BAJAR EL CONDON CON LAS YEMAS DE LOS
DEDOS HASTA LA BASE DEL PENE

14.- MENCIONA ALGO SOBRE COMO SE INTRODUCE
EL PENE CON EL CONDON




15.- MENCIONA COMO DEBE RETIRARSE EL PENE CON
EL CONDON DESPUES DE LA EYACULACION

16.- PASA SUS YEMAS SOBRE EL CUERPO DEL PENE
PARA RETIRAR EL SEMEN Y LLEVARLO AL
RECEPTACULO

17.- TOMA EL RECEPTACULO DEL SEMEN Y LE DA DOS
VUELTAS

18.- RETIRA EL CONDON

19.- MENCIONA ALGO DE COMO DESECHARLO

20.- DESECHA EL CONDON ENVUELTO EN PAPEL EN
EL BOTE DE LA BASURA




Cartas descriptivas

SESION: 1

TITULO SESION: “Quieres conocer a Andrés, Vive con él un mes”

OBJETIVO SESION:

TALLER: Educacién Sexual
TITULO TALLER: “Vive tu juventud, no solo 10 minutos de ella”

Que los y las participantes junto con los facilitadores se integren como grupo
Presentacion del taller

Que los y las participantes conozcan sobre los embarazos no deseados

TEMA SESION: Bienvenida/Salud Sexual y reproductiva/Embarazo

FECHA: 2/4/16

FACILITADOR: Arriaga Robles Karen Ruby y Vazquez Cortes Eduardo Antonio

grupo.

Horario TITULO DE LA OBJETIVO MATERIALES TIEMPO DESCRIPCION
ACTIVIDAD PARTICULAR APROXIMADO

Presentacion de | Que los y las | Presentacibn  en | 5 minutos Los facilitadores se presentaran ante el grupo
los facilitadores participantes rota folio mencionando su nombre y algunas cosas
conozcan a los personales, de qué poblado vienen, qué actividades

facilitadores. realizan, qué gustos tienen, etc.
Se les explicara brevemente cual es el objetivo, la
duracion, los horarios y las tematicas que se

abordaran a lo largo de taller.

Libro de recortes Que los y las | Recortes de | 10 min En el centro del salén, los facilitadores colocaran
participantes  se | revistas o] diferentes recortes de personas u objetos y les
presenten ante el | perigdicos pediran a los y las participantes que escojan alguno

de los recortes, después les pedira que lo muestren
(por turnos) ante el grupo y expliquen porque lo
eligieron y cémo se relaciona con el tema de la
sexualidad.




Evaluando lo qué
sé

Que los
facilitadores
identifiquen la

informacién  que
tienen sobre las
tematicas que se
llevaron a cabo a
lo largo del taller

Instrumento
pizarrén

10 min

Los facilitadores les proporcionaran a cada
participante una copia del instrumento y les pedira
gue lo lean con atencibn y lo contesten sin
consultar a sus compafieros, se les explicara que la
informacion es confidencial (Gnicamente los
facilitadores tendran acceso a la informacién) por lo
cual les pedirdn a los y las participantes que
coloquen una clave al instrumento (su fecha de
nacimiento o un sobrenombre).

Mitos y realidades

Que los y las
participantes
opinen acerca del
VIH/SIDA, las ITS
y los embarazos
no planeados

“Ploter” (anexo1)
Frases (anexol)

10 min

Los facilitadores les daran a cada participante una
frase y les explicard& que algunas frases son
verdaderas y otras son falsas, ellos deben de leer la
frase y colocarla en la columna que ellos
consideren, deben de explicar por qué la colocaron
ahi.

Las cosas por su
nombre

Que los y las
participantes
identifiquen los
nombres que la
sociedad
mexicana le brinda
algunas partes de
Su cuerpo.

Cuatro papeles
tipo bond
Marcadores de
colores

10 min

Los facilitadores les pide a los asistentes que
formen cuatro equipos, a cada equipo se le va a dar
un papel bond en el cual va a estar escrito alguna
de las siguientes palabras: “pene”, “vagina”, “senos”
y “testiculos”. Después los facilitadores les van a
pedir que en el papel bond escriban todas las
formas en las cuales los “mexicanos” nombramos a
esta parte del cuerpo, al terminar el expositor les
pediran a cada equipo que lean lo que escribieron y
finalmente se les preguntard lo siguiente: ¢Fue
dificil escribir todas las formas en la nos referimos a
esta parte del cuerpo?, ¢De qué forma te sientes
mas coémodo al referirte a X parte del cuerpo?, ¢ Por
qué crees que los mexicanos nos referimos asi a
estas partes del cuerpo? ¢Qué ventajas y
desventajas tiene el nombrar asi a estas partes del
cuerpo?.




Déjate ahi | Que los vy las | Esquema del | 12 min Los facilitadores retomaran las preguntas que se

cochino participantes aparato realizaron en la actividad anterior y explicara el
reflexione acerca | reproductor porqué es importante referimos a estas partes de
del ~ porque es | yasculing y nuestro cuerpo por su nombre sin sentir culpa o
lr;ecesaf;xnuoal\i’deg d% femenino pena, despué_s se les preguntarda a los y las
como algo malo o participantes si conocen el nombre d_e las partes de
prohibido vy de su cuerpo, en especial el de sus genitales, si alguno
igual forma no supiera el nombre de alguna parte de sus
reconozcan o genitales los facilitadores les explicaran, de igual
conozcan las forma hard énfasis en el cuidado e higiene que
partes de su conllevan esta parte de su cuerpo, la importancia de
cuerpo, en revisarnos y autoexplorarnos para evitar infecciones
especial su zona o malestares.
genital.

Cierre Los y las | Buzén de dudas 3 min. Se invitara a los participantes a reflexionar acerca

participantes
reflexionaran
acerca de los

puntos que se
trataron a lo largo
de la sesion

de lo ocurrido durante la sesion, asi como expresar
lo que sienten.

Se les mostrara un “buzén de dudas” y se les
explicaréa que si ellos tienen alguna duda
relacionada con la sexualidad o los contenidos de
los talleres y les da pena preguntar en publico,
pueden escribirlo en un papel y colocarlo dentro del
buzon.

Para finalizar, se agradecera la participacion de
todos y se les invitara a la siguiente sesion,
haciendo un recordatorio del horario, la tematica 'y
su tarea.




TALLER: Educacién Sexual

TITULO TALLER: “Vive tu juventud, no solo 10 minutos de ella”

SESION: 2

TITULO SESION: “Mas vale bueno conocido que malo por conocer”

TEMA SESION: Infecciones de Trasmision Sexual (ITS)

FACILITADORES: Arriaga Robles Karen Ruby y Vazquez Cortes Eduardo Antonio

OBJETIVO SESION:

FECHA: 2/4/16

1. Que losy las participantes continten con la discusion sobre los embarazos no deseados
2. Que lasy los participantes conozcan las ITS y las formas en que se contagian.

HORARIO TITULO DE LA OBJETIVO MATERIALES TIEMPO DESCRIPCION
ACTIVIDAD PARTICULAR APROXIMADO
Mama...estoy Que los vy las | Mufequitos de | 7 min Los facilitadores les proporcionardn a cada
embarazada participantes “bebé” o recortes participante un “Mufiequito” o un recorte de bebé y

comprendan la
importancia de un
embarazo

de fotografias de
bebés

les pediran que imaginen que ellos acaban de ser
mamas o papas, y como tal tienen que ponerle un
nombre a su hijo, al final los facilitadores les pediran
que presenten a su hijo y que contesten las
siguientes preguntas ¢has pensado en ser papa o
mama? ¢Conoces a alguien que a tu edad ya esté
esperando un hijo? ¢Qué crees que te dirian tus
padres si tu les dijeras que vas a tener un hijo? Al
término los facilitadores les preguntaran si saben el
costo de una bolsa de pafiales, férmula lactea,
biberones, comida para bebe, ropa, costo de una
consulta ginecolégica, prueba de embarazo,
vitaminas, acido félico, costo de parto normal, costo
de cesaria, etc. Los facilitadores previamente abra




investigado esta informacion.

Mama estoy | Que los y las | Ninguno 8 min Los facilitadores compartiran los costos que tiene el
embarazada... de | participantes mantener a un bebé, al finalizar los facilitadores les
nuevo reflexiones  sobre preguntaran ¢ de lo que preguntaron, que fue lo mas
los embarazos costoso? Los productos como las formulas lacteas,
adolescentes los biberones y pafiales ¢se pueden conseguir
facilmente aqui? ¢Es facil mantener a un bebé?
¢Es necesario posponer un embarazo hasta una
edad madura? ¢Por qué? ¢Quién pagara todo?.
Al final los facilitadores les explicaran cuales son los
mitos o0 las consecuencias que trae consigo un
embarazo en la adolescencia.
Exponiendo lo | Que los y las | 3Cartulinas 15 min Los facilitadores les pasaran una bolsa de dulces y
que se participantes blancas les pedira que tomen uno, después les daran la
compartan la | Marcadores instrucciéon de que formen tres equipos conforme al
informacién  que | pjces  de  tres dulce que tiene. Los facilitadores les proporcionaran
;asbﬁns acerca  de tipos una cartu_lina y plumones a cada equipo y les pedira
gque escriban todo lo que saben acerca de las ITS
(tipos de ITS, forma de contagio, sintomas). Al
terminar cada equipo pasard a exponer lo que
escribio y los facilitadores corregiran la informacion
gue sea erronea.
Mi libro de | Que los vy las | Copias del anexo 2 | 10 min Los facilitadores les proporcionaran a cada

autografos

participantes
comprendan  las
formas en que se
puede adquirir el
VIH

integrante una copia del anexo 2, les pediran que
lean cada una de las frases escritas ahi, después
los facilitadores leeran la siguiente instruccion: “Elije
diez de los temas siguientes, poniendo una X
enfrente de ellos. Durante la fase de busqueda de
autografos, tendras que entrevistar a la gente hasta
hallar a las que caigan dentro de las diez




condiciones o categorias que ha elegido. Entonces
les pediras su autégrafo, para ponerlo en el espacio
adecuado. Debera tener los diez autografos, en
cada una de las categorias elegida”.

Después, los facilitadores les preguntaran cuales
frases eligieron y cudl fue el motivo de su eleccion,
también les pedirdn que nombren a las personas
que ellos creen que les corresponda alguna de esas
frases y les preguntara cual es el motivo por el cual
los eligieron.

Para finalizar, los facilitadores les explicaran que
una persona puede aparentar tener buena salud,
sin embargo no sabemos si son lo que aparentan,
al momento de tener alguna relacion sexual
creemos que son personas saludables, sin embargo
pueden tener una ITS que nos pueden trasmitir.

Algo llamado | Que los vy las | Computadora 15 min Los facilitadores daran una explicacién breve y

infecciones participantes proyector concisa acerca de las ITS abarcando los siguientes
comprendan  que | presentaciéon  en puntos: definicién, epidemiologia, agente causal y
son las ITS y como | poyerpoint sintomatologia, por lo cual es necesario que los
Se contagian. facilitadores conozca a la perfeccion dicho tema.

Cierre Los y las | Ninguno 5 min. Se invitara a los participantes a reflexionar acerca
participantes de lo ocurrido durante la sesion, asi como expresar
reflexionaran

acerca de los
puntos que se
trataron a lo largo
de la sesién

lo que sienten y se les recordara del buzon de
dudas.

Para finalizar, se agradecera la participacion de
todos y se invitara a la siguiente sesion, haciendo
un recordatorio del horario, la temética y su tarea.




TITULO SESION: “Mas vale prevenir que lamentar”

TALLER: Educacion Sexual
TITULO TALLER: “Vive tu juventud, no solo 10 minutos de ella”

SESION: 3

FACILITADOR: Arriaga Robles Karen Ruby y Vazquez Cortes Eduardo Antonio

OBJETIVO SESION: Que las y los participantes conozcan el VIH/SIDA

TEMA SESION: VIH/SIDA

FECHA: 3/4/16

Horario TITULO DE LA OBJETIVO MATERIALES TIEMPO DESCRIPCION
ACTIVIDAD PARTICULAR APROXIMADO

5 cosas que|Que los y las | Hojas de colores 10 min Los facilitadores les proporcionaran una hoja a cada
conozco y | participantes participante y les pedira que anoten 5 cosas que
desconozco expresen lo que sepan del VIH/SIDA y al reverso anoten 5 cosas
\S/"i‘gfngASObre el que les gustaria saber del VIH/SIDA, al final los
participantes compartiran lo que escribieron en sus
hojas y los facilitadores corregira la informacién que

considere que sea incorrecta.
Cambio de | Que los y las | Hojas de colores | 15 min Los facilitadores les proporcionaran un paquete de
tarjetas participantes cortadas en 8 hojas de colores (un octavo de hoja azul, verde,
conozcan la | partes (hojas rosa y amarillo) y les pedird que coloquen su
formas por las | moradas, verdes, nombre en cada una de las “tarjetas”. Después los

cuales se pueden
contagiar de VIH

rosas y amarillas)

Plotter (anexo 3)

facilitadores les daran la siguiente instruccion: “cada
vez que diga cambio, van a intercambiar alguna de
sus tarjetas con sus compairieros, al final tiene que
obtener 4 tarjetas de 4 personas distintas”.

Al finalizar, los facilitadores les pedird que tomen
asiento y les mostrard el plotter, y elegird a un
participante, este participante serd el paciente




“seropositivo” y tendra que leer el nombre que se
encuentra al reverso de las tarjetas azules y rosas,
esas personas tendrdn que ponerse de pie y
realizar la misma accion que el participante
seropositivo y asi sucesivamente hasta que la
mayoria este de pie.

Para finalizar, los facilitadores les hara las
siguientes preguntas: ¢Cudales son las formas a
través de las cuales tu puedes infectarte con VIH?
¢ Qué sentiste cuando te enteraste que estabas
infectado? ¢Qué sentiste cuando te enteraste que
alguno de tus compafieros conocidos estaba
infectado?, Ahora ya sabes lo que significa cada
uno de los colores de las tarjetas, ¢Qué podrias
hacer para evitar contagiarte de VIH?, ¢(En qué
sentido esta actividad es semejante a la vida real, y
en qué sentido esta actividad es diferente a la vida
real?

Algo llamado | Que los y las | Computadora 15 min Los facilitadores daran una explicacién breve y
VIH/SIDA participantes Proyector concisa acerca del VIH/SIDA abarcando los
comprendan que | Presentacion en siguientes puntos: definicién, epidemiologia, agente
es el VIH/SIDA PowerPoint causal y sintomatologia, por lo cual es necesario
que los facilitadores conozca a la perfeccion dicho

tema.
VIH/SIDA: Que los vy las | Gafetes y dialogo | 10 min Los facilitadores escogeran a 6 personas del grupo

Historia de un
asesino

participantes
entiendan como es
que se comporta el
VIH

(anexo 4)

a los cuales se les asignara (al azar) un papel de la
obra (narrador, persona, Enfermedad, VIH o
sistema inmunoldgico). Los facilitadores le
proporcionaran al narrador el “guion del narrador” y
conforme se desarrolla la historia, los facilitadores




iran indicandole a los participantes de la obra como
deben de ir actuando a partir del “guion de director
de escena’.

Al finalizar, los facilitadores les haran las siguientes
preguntas: ¢Qué hace el sistema inmunoldgico en
una persona saludable?

Lucha contra los gérmenes y enfermedades que

¢ Qué le sucede al sistema inmunolégico cuando
una persona se infecta con el VIH? ¢Qué es lo que
ocurre enseguida? ¢Sabe la persona que esta
pasando?

Cierre

Los y las
participantes
reflexionaran
acerca de los
puntos que se
trataron a lo largo
de la sesion

Ninguno

10 min.

Se invitara a los participantes a reflexionar acerca
de lo ocurrido durante la sesion, asi como expresar
lo que sienten y se les recordara del buzén de
dudas.

Si queda tiempo, los facilitadores responderan
algunas de las dudas que anotaron del buzén.

Para finalizar, se agradecera la participacion de
todos y se les invitara a la siguiente sesion,
haciendo un recordatorio del horario, la tematica y
su tarea.




TALLER: Educacién Sexual

TITULO TALLER: “Vive tu juventud, no solo 10 minutos de ella”

SESION: 4

TITULO SESION: “més vale pajaro en mano, que cientos volando”

FACILITADOR: Arriaga Robles Karen Ruby y Vazquez Cortes Eduardo Antonio

TEMA SESION: Uso de conddn

FECHA: 3/4/16

OBJETIVO SESION: Que las y los participantes junto con los facilitadores se presenten y conozcan el taller

Horario TITULO DE LA OBJETIVO MATERIALES TIEMPO DESCRIPCION
ACTIVIDAD PARTICULAR APROXIMADO
Aprendiendo con | Que los y las | Retazos de tela 10 min Los facilitadores colocaran los materiales en el
“‘Manuela” participantes Hule cristal centro del salén y les pedir4 que fabriquen un par
comprendan & | pape| celofan de guantes con los materias que estan a su
importancia ~ del | cintas  adhesivas disposicion, los dos guantes tiene que estar hechos
uso de condon (varias piezas) de diferentes materiales (ejemplo, un guante hecho
con retazos de tela y otro con papel celofan).
Aprendiendo con | Que los y las | Bolsas negras 5 min Los facilitadores previamente habran colocado en
“‘Manuela” 2: el participantes Diamantina las bolsas negras alguno de los cuatro ingredientes,
ataque de las conozcan la | pintura a base de después les repartird a cada uno de los asistentes
enfermedades necesidad de | agua (al azar) una de las bolsas incluyendo a los

asegurarse que las
condiciones del
condon sean las
apropiadas  para
Su uso.

Harina o talco
Jugo de naranja o
refresco

Guantes de latex
Pafiuelos
desechables
Toallitas humedas
(se puede reutilizar
el material de la
sesion 2)

facilitadores y les pedir4 que formen un circulo, los
facilitadores les dirdn que ahora es momento de
comprobar la eficacia de sus guantes por lo cual
tendrédn que meter la mano derecha a su bolsa y la
izquierda en la bolsa de su compariero de ese lado
(izquierda) los facilitadores también tendran una
bolsa y realizara las mismas acciones solo que ellos
tendrén puestos unos guantes de latex. Al final les
pediran que se quiten los guantes con cuidado y se
cercioren si no se ensuciaron sus manos, de ser asi




los facilitadores les daran un pafiuelo desechable o
una toallita himeda para que se limpien

Chavos, les
presento al sefior
conddn

Que los vy las
participantes
conozcan qué es
un condén y los
tipos que existen

Conddén masculino
de latex

Condo6n  femenino
de poliuretano
Diversos tipos de
condones (tamafio,
sabor, olor,
practica, forma) o
computadora y
proyector

10 min

Los facilitadores les preguntaran a los y las
participantes si conocen qué es un condoén y lo que
saben de ellos, después los facilitadores les
mostrara un condén (masculino y femenino)y la
gama que existen en el mercado, ademas les
explicard las ventajas y desventajas. Al final les
mostrara lo que es un condoén.

Vistiendo al
muchacho

Que los y las
participantes
aprendan la forma
correcta de colocar
un condoén
masculino

Condén masculino
Pene de practica

10 min

Los facilitadores les preguntara si saben los pasos
de cdmo colocar un condén, después les pedira a
uno o dos participantes que pasen a colocar y
explicar como se pone el conddn, después los
facilitadores les explicaran los 20 pasos de como
poner un conddn, de ser posible se repetiran las
instrucciones una vez mas.

¢, Te quedo claro?

Que los y las
participantes
practiquen la
forma correcta de
poner un condon.

Condon masculino
Pene de practica

15 min

Los facilitadores preguntaran si existe alguna duda
de como poner un condoén, si no hubiera duda
pasaran a cada uno de los asistentes a poner el
condon y le pedira a los mimos participantes que
corrijan los errores que existieran, si ninguno se
percata de los errores, los facilitadores mencionaran
gue hicieron bien y que hicieron mal.

Usando gorrito
previenes
resfriados

Que los vy las
participantes

comprendan la
importancia de

Ninguno

5 min

Los facilitadores retomaran los ejercicios realizados
al principio de la seccion (“aprendiendo con
manuela” y “aprendiendo con manuela 2 la
venganza de las infecciones”) les explicara la




usar condén en

importancia de utilizar condén en sus relaciones y el

sus relaciones seguir los pasos para que este método sea eficaz.
sexuales
Cierre Los y las | Ninguno 5 min. Se invitara a los participantes a reflexionar acerca

participantes
reflexionaran
acerca de los
puntos que se
trataron a lo largo
de la sesion

de lo ocurrido durante la sesion, asi como expresar
lo que sienten y se les recordara del buzon de
dudas.

Si queda tiempo, los facilitadores responderan
algunas de las dudas que anotaron del buzén.

Para finalizar, se agradecera la participacion de
todos y se les invitara a la siguiente sesion,
haciendo un recordatorio del horario, la temética y
su tarea.




TITULO SESION: “La burra no era arisca, los palos la hicieron ser”

TALLER: Educacién Sexual

TITULO TALLER: “Vive tu juventud, no solo 10 minutos de ella”

SESION: 5

FACILITADOR: Arriaga Robles Karen Ruby y Vazquez Cortes Eduardo Antonio

TEMA SESION: Negociacién/Cierre

FECHA: 4/4/16

OBJETIVO SESION: Que las y los participantes junto con los facilitadores se presenten y conozcan el taller

que aprendiste

participantes
pongan en practica
lo que han

Horario TITULO DE LA OBJETIVO MATERIALES TIEMPO DESCRIPCION
ACTIVIDAD PARTICULAR APROXIMADO

El arte de hablar Que los y las | Proyector 10 min Los facilitadores les explicaran a los y las
participantes computadora participantes cuéles son los elementos a considerar
identifiquen  los para entablar una buena comunicacién asertiva
componentes acerca de temas de sexualidad con sus padres o
adecuados  para . . .

amigos y el negociar el uso de condon o postergar

mantener - una una relacion sexual con su pareja.
comunicacion
asertiva con sus
padres 0  sus
parejas

Modelando Que los y las | Papel bond o0 | 10 min Los facilitadores llevardn a cabo una demostracion
participantes presentacion  de correcta de la habilidad y/o de segmentos de la
observen como se | powerPoint con los habilidad de iniciar y mantener una conversacion
debe de llevar a | componentes sobre sexualidad (con componentes verbales o no
cabo una buena | ohales y  no verbales).
conversacion verbales de la
asertiva habilidad

Demuéstrame lo | Que los y las | Ninguno 20 min Los facilitadores les pedirdn que pasen dos o tres

participantes y les pedirdn que imaginen un lugar y
gue actien alguna de las siguientes situaciones:




aprendido a lo
largo del taller

platicar con sus padres de sexualidad, postergar
una relaciéon sexual con su pareja 0 usar condén al
momento de llevar a cabo una relacion sexual, los
facilitadores indicaran al final de cada presentacion
los aciertos y errores que hayan cometido.

Evaluando lo que | Que los | Instrumento (Post- | 10 min Los facilitadores les proporcionaran a cada
se facilitadores Test) participante una copia del instrumento y les pedira
identifiquen la que lo lean con atencién y lo contesten si consultar
informacion - que a sus compafieros, es totalmente anénimo asi que
tienen sobre las no deben colocar su nombre en él.
tematicas que se
llevaron a cabo a
lo largo del taller
Cierre Los y las | Ninguno 10 min. Se invitara a los participantes a reflexionar acerca

participantes
reflexionaran
acerca de los
puntos que se
trataron a lo largo
de la sesion

de lo ocurrido durante la sesién, asi como a
compartir su sentir.

Para finalizar, se agradecera la participacion que
tuvieron a lo largo de las sesiones.




Narrativa

Para la aplicacion de la: Prueba piloto del taller: “vive tu juventud, no solo
10 minutos de ella” en estudiantes de telesecundaria de zonas rurales; los
instructores Karen Ruby Arriaga Robles y Eduardo Antonio Vazquez Cortes se
pusieron en contacto con el creador de dicho taller: Ricardo Jesus Baez Lépez,
con el fin de conocer su propuesta y los manuales desarrollados por él mismo.
El contacto en primera instancia fue realizado por la asesora del proyecto Irma
Beatriz Frias Arroyo, y posteriormente fue de manera personal con Ricardo

Jesus Baez Lopez en el mes de julio del 2016.

Mientras se encontraba en desarrollo la parte tedrica del presente
documento, se fueron preparando los materiales a emplear en cada sesién
para impartir el taller. Después se realizé el registro FT1 el 6 de marzo del 2017
en la Facultad de Estudios Superiores lztacala;, por lo que se procedié a
contactar a través de la asesora a Ricardo con el fin de llegar al acuerdo de
aplicacion del proyecto en una escuela telesecundaria perteneciente al
municipio de Chalchicomula de Sesma, Estado de Puebla, es importante
mencionar que Ricardo ya tenia prevista dicha institucién desde la elaboracion

de su proyecto.

Al ponerse en contacto los instructores via telefonica con Ricardo
procedieron a realizar la negociacion de la fecha de aplicacién, él en primera
instancia fue el intermediario para la aplicacion, posteriormente el dia 12 de
abril del 2017 los instructores obtuvieron los datos de la telesecundaria Lucas
Aleman donde se aplicaria dicho taller, el numero telefénico personal del
director Héctor Melgarejo Zarco, su correo electronico y el teléfono de la

telesecundaria.

Una vez obtenido el nimero del director, se realiz6 el convenio con él via
telefonica. La llamada se realizo el dia 25 de abril del 2017 al director de la
telesecundaria, quien de manera amable menciond estar en toda disposicién

de permitir la aplicacion del taller el dia que los instructores sefalaran; se le



hizo mencién al director que para dicho taller se requeria la participacién de 30
alumnos, sin embargo, él pidié que se trabajara con todos (as) los alumnos de
la telesecundaria (73), los instructores accedieron y formalizaron fechas de
aplicacion, que fueron, del 2 al 4 de mayo del 2017. El dia 28 de abril, se le
realiz6 una segunda llamada telefonica al director de la telesecundaria para
afinar la manera de trabajar (establecer horarios) y el equipo con el que

contaba la telesecundaria (proyector, pizarrén, cables, entre otros).

El lunes 2 de mayo ambos instructores se presentaron en punto de las
8:00 a. m. en la telesecundaria con los materiales a emplear para realizar la
sesion 1 y 2. En primera instancia se les invitd a pasar a la direccion de la
escuela para presentarse con el director y nuevamente hablaron de la forma de
trabajar, es importante recalcar que el disefio de la prueba piloto estaba
conformado por un total de 5 sesiones con una duracion de una hora cada una,
de igual manera inicialmente se tenia contemplado trabajar inicamente con 30
alumnos, sin embargo, a peticion del director se trabajé con todos los alumnos
de la telesecundaria, también acordaron trabajar 2 horas con cada grado (2
sesiones corridas por dia): iniciando con 1¢" grado de 8:00 a. m. a 10:00 a. m.
siguiendo con los de 2%° grado de 10:00 a. m. a 12:00 p. m. y finalizando con

los de 3°" grado en un horario de 12:00 p. m. a 14:00 p. m.

Después de la platica entre el director y los instructores, el director
procedio a formar a todos los alumnos en la explanada de la escuela para
presentar a los instructores frente a todos los alumnos y maestros, donde
menciond el motivo de su visita. La presentacion de los instructores durd
aproximadamente 25 minutos. Al terminar la ceremonia los alumnos ingresaron
a su salon de clases y los instructores pasaron al salon de 1¢"grado, iniciando
con su presentacion de manera mas personal con los alumnos, explicaron el
objetivo de su taller y las tematicas a abordar, el grupo se mostro timido al
inicio del taller, de manera consecuente los instructores realizaron una
dindmica donde los alumnos debian escoger un recorte y explicar el vinculo

que tenia con la sexualidad segun su perspectiva, para este ejercicio los



alumnos casi no querian hablar, y mostraron pocas nociones sobre el tema,
después procedieron a aplicar una pre evaluacién con el fin de identificar con
gue conocimientos contaban los alumnos antes de aplicar el taller y poder
verificar su efectividad. Para dicha pre evaluacion se le entregd por escrito a
cada alumno una fotocopia de los siguientes instrumentos: “Conocimientos
sobre el VIH/SIDA y otras ITS”, “Conocimientos sobre Embarazo en
adolescentes y métodos anticonceptivos” y “Norma subjetiva”, donde cada
alumno tenia que contestar con lapiz o boligrafo de manera personal; la
siguiente dindmica por parte de los instructores consistio en que los alumnos
clasificaran unas frases sobre sexualidad en mitos o realidades segun ellos
creyeran, al finalizar los instructores explicaron porque era un mito 0 una
realidad; después los instructores dividieron a los estudiantes en 4 equipos, se
les proporciond a cada equipo un papel bond donde decia: testiculos, pene,
vagina y senos, en esta dindmica los alumnos se mostraron avergonzados por
llamar a los genitales por su nombre, cuando se les indicé que comentaran los
distintos nombres con que se conocen a los genitales tenian muy pocas
opciones sobre todo para el pene, y casi nadie queria leerlas en voz alta. La
siguiente dinamica consisti6 en una breve exposicion por parte de ambos
instructores sobre los aparatos reproductivos masculino y femenino mediante
un esquema ilustrado con nombres, los instructores les preguntaron a los
alumnos si conocian el nombre de cada una de las zonas de los genitales
masculinos y femeninos, a lo que ellos respondieron que no. Con las dinamicas
anteriores se dio por terminada la primera hora de trabajo y la primera sesion
gue se tenia programada, sin embargo, debido al reducido nimero de dias de
los cuales se disponian (3), los instructores continuaron con la sesién 2 sin
dejar tiempo libre. La sesion 2 fue iniciada con una dinamica donde los
instructores pidieron a los estudiantes formar parejas para proporcionarles un
mufiequito de bebé, se les pidi6 le pusieran un nombre a su bebé, los alumnos
se mostraron con pena al formar parejas y se les dificulté el nombrar a su bebé,
después se les pregunto si habian pensado en ser papas a esa edad, o si
conocian a alguien de su edad que ya lo fuera, también si sabian los costos

gue conlleva tener un hijo. La siguiente dinAmica consistié en una presentaciéon



de power point que ilustraba imagenes de articulos de bebé y sus costos,
también se menciond el costo de un parto y consultas ginecolégicas; el
instructor Eduardo les menciond que tener un bebé implica muchos gastos, y
les preguntd “qué era lo mas caro que ellos habian comprado”, a lo que un
alumno contesté que una bicicleta, el instructor mencion6 que no es lo mismo
tener una bicicleta que un bebé. Para proseguir con la sesion los instructores
les dieron a escoger 3 tipos de dulces a los alumnos con el fin de formar 3
equipos, una vez formados los equipos se les proporcion6é una cartulina por
equipo y marcadores de colores, se les pidi6 que anotaran todo lo que sabian
sobre ITS y lo pasaran a exponer frente a sus compaferos, en este ejercicio los
alumnos se mostraron mas participativos, sin embargo la informacién que
presentaron era muy poca Yy en algunos casos erronea. Una vez terminada
dicha dinamica los instructores realizaron una breve presentacion en power
point de las ITS, para abordar el tema ocuparon una computadora de su
propiedad y una television que se encontraba en el salon de clases. Para la
finalizacion de la sesion los instructores les mostraron a los estudiantes un
buzén de dudas donde ellos podian poner de manera anénima dudas de los
temas vistos o dudas personales acerca de la sexualidad, finalmente los
instructores se despidieron y les recordaron a los participantes que al siguiente
dia nuevamente estarian con ellos hablando sobre tematicas de sexualidad,
inmediatamente acudieron al salon de 2%° grado y realizaron lo mismo que con
los chicos de 1¢"grado; con los alumnos de 2%° grado la presentacion y la
manera de llevar a cabo las dinAmicas fue mas cooperativa ya que no se
cohibian tan facilmente, incluso en la dinamica donde tenian que nombrar el
pene, senos, testiculos y vagina, los chicos tenian varias opciones y decian las
cosas sin pena; para las exposiciones también mostraron mucha iniciativa,
pasadas 2 horas y cubiertas todas las dinamicas de la sesion 1 y 2, los
instructores empezaron a trabajar con los estudiantes de 3°" grado de la misma
forma antes descrita, este grupo se podria comparar con los de primer grado ya
gue también se mostraron timidos, cooperaron en todas las dinamicas y
pusieron mucha atencién durante las presentaciones, incluso mencionaron que

nunca habian tratado estos temas y mostraron asombro al ver imagenes



realistas de los genitales, pues mencionaron que siempre les habian mostrado

las im&genes de forma animada.

El segundo dia de aplicacion los instructores llegaron en punto de las
8:00 am al salon de primer grado y empezaron a trabajar lo que tenian
planeado para la sesion 3 y 4. Para dar inicio a la sesion 3 les repartieron una
hoja de color a cada estudiante y les pidieron que anotaran 5 cosas que sabian
del VIH/SIDA y 5 cosas que les gustaria saber de él, al finalizar algunos
participantes de forma voluntaria comentaron lo que habian escrito, entre lo
que querian saber estaba quien lo habia descubierto, de donde habia salido el
virus, entre otros. El siguiente ejercicio consistio en darles a los estudiantes 1/8
de una hoja azul, verde, rosa y amarillo, se les pidié que en cada color pusieran
su nombre, posteriormente se les ordend que se pusieran de pie e imaginaran
que estaban en una fiesta, se les puso musica de fondo y se les dio la
indicacion de que cada que dijera un instructor cambio debian cambiar una de
sus tarjetas con una persona, asi sucesivamente hasta haber cambiado las 4
tarjetas con personas diferentes; posteriormente se les mostré en un plotter el
significado de cada color de las tarjetas donde las tarjetas de color azul
significaban que habian compartido jeringas, las de color verde que habian
tenido sexo protegido, las de color rosa que habian tenido sexo no protegido,
finalmente las de color amarillo significaban que solo se habian tocado y
besado, a continuacion se eligié al azar a un alumno (paciente sero positivo),
se le pidi6 que leyera el nombre de las personas que tenia en tarjetas azules y
rosas, cada que escucharan su nombre los demas alumnos se tenian que ir
poniendo de pie e ir leyendo el nombre de sus tarjetas rosas y azules. Una vez
que la mayoria de los estudiantes estuvo de pie los instructores preguntaron a
los alumnos cuales eran las formas por las que ellos podian adquirir VIH y que
ese ejercicio demostraba la facilidad y el grado exponencial con que se
propaga este virus. Terminado este ejercicio se hablé del VIH (definicion,
epidemiologia, sintomatologia, por mencionar algunas) es importante
mencionar que para desarrollar esta teméatica los instructores se apoyaron de

una presentacion de power point hecha por ellos mismos. A continuacion,



escogieron a 6 alumnos para representar una obra de teatro donde se explica
la manera en que el VIH funciona en el organismo humano, una vez
representada la obra frente al grupo los facilitadores procedieron a hacer
preguntas sobre el tema. Este ejercicio en general para los 3 grados se mostro
confuso vy dificil de desarrollar para los alumnos que actuaron en la obra de
teatro ya que los estudiantes no comprendian con exactitud cémo funciona el
sistema inmunoldgico ante el VIH. Con las dindmicas mencionadas
anteriormente se dio por concluida la sesion 3, sin embargo, por la escasez de
tiempo se continué con el contenido de la sesion 4. Para dar inicio a la primera
actividad de la sesion 4 los instructores pidieron la autorizacion al profesor
encargado del grupo para sacar a los alumnos al patio para realizar la
dindmica. Les pidieron a los participantes se sentaran haciendo un circulo y en
el centro se encontraban retazos de tela, hule cristal, papel celofan y fieltro
para que cada estudiante elaborara 2 guantes de distinto material. Una vez
elaborados sus guantes, se les pidi6 que metieran las manos en las bolsas
negras que se encontraban a sus costados (dichas bolsas contenian: harina,
pintura, diamantina y agua); los facilitadores también metieron la mano en las
bolsas, pero con un guante de latex. Los tres grados se mostraron interesados
y divertidos en la dinamica, ya que habian permanecido mucho tiempo dentro
del salén y un cambio de ambiente como realizar una actividad al aire libre
ayudd a responder a los alumnos de mejor manera a la actividad. En general,
los alumnos también mostraron entusiasmo y alegria al manipular materiales
como la diamantina, pintura, harina y agua, pues no son materiales con los que
trabajen continuamente; los alumnos de primer grado incluso pidieron a los
instructores les regalaran la diamantina para hacer dibujos, a lo cual los
instructores accedieron. Una vez terminada la dinamica todos entraron al salon
y se les pregunto a los alumnos si sabian qué es un conddn y lo que sabian de
ellos. Los alumnos de primer grado ante estas preguntas y tematicas
mostraban pena y la mayoria mencionaba que no sabian cémo se colocaba un
condon. A continuacion, les mostraron un condén masculino y uno femenino, lo
pasaron por todos los alumnos para que los conocieran, los alumnos de primer

grado y mas las alumnas mostraban desagrado al tocar el condén y lo pasaban



muy r4pido; a continuacién, los instructores hablaron sobre los tipos de
condones que existen y las ventajas de usarlos, posteriormente se les pregunt6
si sabian cuantos pasos son para colocar un conddn y cuales eran. Después
los instructores les explicaron los 20 pasos para usar el condon masculino y los
pasos para colocar el condén femenino. Debido a que se termind el tiempo de
la sesion 4 porque los maestros realizaron un festejo de cumpleafios para una
profesora (en el patio con todos los alumnos y maestros) e interrumpieron el
taller para realizar una ceremonia, por lo tanto, se dio por terminada y se les
recordd nuevamente el uso del buzon de dudas y les dijeron que al dia
siguiente seguirian con las actividades. Se trabajé de la misma manera con el
2° y 3°, de igual manera no dio tiempo de terminar la actividad de la sesion 4
con esos grados, donde cada alumno tenia que pasar a poner el conddn
masculino en el modelo de pene de practica para la ensefianza. Con los
alumnos de segundo grado al abordar la temética sobre el conddén no
mostraron pena, incluso se intentaron mostrar como “expertos”, en su mayoria
los hombres, pues decian que ellos si sabian usar un condén, que era facil,
hacian bromas, se reian y mencionaban que solo se destapaba y se ponia, sin
embargo, al preguntarles cuantos pasos se requerian para colocar un condon,
referian que necesitaban 2, 3 6 5. En lo que respecta a los alumnos de tercer
grado en el tema del conddon se mostraron con mayor seriedad e interés, ya
gue en comparacion del grupo antes mencionado no se reian ni hacian
bromas, en el momento de la explicacion estuvieron atentos mirando como los
instructores colocaban el condén en el modelo de pene, también estuvieron

callados.

El dia miércoles 4 de mayo fue la ultima sesion, los facilitadores llegaron
en punto de las 8:00 de la mafana y el director les pidié que debido a que los
alumnos tenian que ensayar para su desfile del 5 de mayo, se pidi6 que
trabajaran en conjunto los alumnos de 1° y 3° por lo que juntaron a los
estudiantes en un saldn y empezaron a trabajar con la colocacién del condon
masculino y femenino, para pasar al frente y realizar la colocacion de ambos

condones se turné un alumno de 3° y a uno de 1° y en conjunto con sus



comparferos se detectaron los errores y los aciertos; los facilitadores tomaron
nota (evaluacion) y algunos videos. Al trabajar en conjunto con los alumnos de
primero y tercer grado, la dinamica de pasar a poner el condén masculino al
pene de préactica, se formé un ambiente de competitividad por ver quién lo
hacia mejor. Una vez terminada esta actividad los facilitadores hablaron sobre
la asertividad y la importancia que tiene hablar sobre temas de sexualidad con
sus padres, con su pareja o incluso para poder postergar una relacion sexual o
negociar el uso del conddn. Los instructores procedieron a modelar la
negociacion del uso del condén y el como postergar un encuentro sexual. Una
vez modelado los facilitadores pidieron que pasaran al frente por parejas y
modelaran una situacién que fue propuesta por los instructores. El director de
la telesecundaria fue a observar la dinamica al salén de clases y mencioné que
él queria participar, por lo que junto con la instructora Ruby modelaron frente al
grupo una representaciéon de la negociacién del uso del condén, donde él
fungia el rol de no querer usar condon y que finalmente se mostraria
convencido de usarlo. Durante esta representacion todos los alumnos se
mostraron muy atentos, posteriormente su participacién y confianza aumento

para llevar a cabo dicha dindmica.

Al término de esta dinamica, se procedi6 a la post evaluacion y se le
proporcion6 a cada estudiante una copia del instrumento empleado en el pre
test para evaluar los conocimientos adquiridos en el taller. Cuando los
participantes terminaron de llenar los instrumentos se les dieron las gracias por

haber participado en dicho proyecto.

Con los alumnos de 2° grado los facilitadores aplicaron el pos test ya
que dijo el director que tenian que terminar antes, puesto que tendrian una
ceremonia con autoridades municipales y después siguieron con la actividad de
la colocacion del condoén, antes de que todos los alumnos pasaran a poner el
condon en el pene de préctica, los instructores fueron interrumpidos y no
pudieron evaluar a todos los estudiantes. Es importante mencionar que durante

la explicacion del uso del condoén el profesor a cargo del grupo permanecio en



el salén lo que provoco que los alumnos no explayaran sus inquietudes y dudas
ya que el maestro intervenia frecuentemente y regafiaba a los alumnos lo cual
limitaba su participacion, de igual manera hacia comentarios negativos hacia
algunas practicas sexuales como “las practicas sexuales anales son malas”

“eso es para gente desviada o enferma”, entre otros.

Al terminar de trabajar con los estudiantes los facilitadores se dirigieron a
la oficina del director para notificarle que el taller habia concluido y ademas
agradecer que permitiera dicha aplicacion. El director pidié una carta extendida
por parte de la universidad de los facilitadores con el fin de que el pudiera
justificar las horas en que dimos el taller y verificar que realmente fueran
personas capacitadas para realizar dicho taller. Una vez negociado, el director
nuevamente formé a todos los alumnos en el patio y dijo a sus alumnos que la
visita de los instructores habia concluido y agradecié su colaboracion dentro de
la institucion. En dicha despedida los facilitadores hicieron entrega de 2
manuales para el estudiante del taller “vive tu juventud, no solo 10 minutos de
ella”, e invitaron a los alumnos a tenerlo de manera digital a través de un
dispositivo usb o teléfono celular que ellos tuvieran disponible en ese momento.
Al finalizar la despedida varios alumnos se acercaron a los instructores para
obtener el manual en formato digital, también una maestra lo solicito, los
instructores se sentaron en unas sillas que estaban en la orilla del patio de la
escuela y empezaron a pasar de su computadora hacia los dispositivos que
tenian los alumnos y la maestra dicho manual. Cuando los instructores
terminaron de compartir el manual en formato digital pasaron a retirarse de la

escuela.

En algunas sesiones los instructores estuvieron impartiendo el taller solo
con los alumnos, en algunas otras los profesores visitaban las aulas donde se
encontraban impartiendo el taller los instructores para supervisar las
actividades y el comportamiento de los alumnos dentro del salon o en algunos
casos permanecian durante todo el taller dentro del salon de clases. En una

ocasion con los alumnos de 2° grado permanecio el profesor dentro del salon



mientras se imparti6 el taller; este profesor hacia interrupciones
constantemente y daba sus puntos de vista acerca de la sexualidad. La
mayoria de las veces esos comentarios iban encausados a una postura
conservadora ya que mencionaba que el sexo anal era malo o practicas que

solo la gente enferma o desviada realiza.

Los alumnos durante todas las sesiones del taller se mostraron
interesados, hacian preguntas y participaban de manera voluntaria en las
dinamicas, en algunas ocasiones mostraban pena para manejar estos temas,
pues les costaba mucho trabajo decir el nombre de los genitales masculinos y

femeninos correctamente (pene, testiculos, senos, vagina).

Final mente el dia 16 de junio del 2017 el director recibié escaneada la

carta que pidio a los facilitadores via correo electrénico.

Experiencia de los instructores

De manera general este taller nos dej6 una experiencia grata, ya que
nos permiti6 conocer las diferencias entre las poblaciones adolescentes
urbanas y rurales, las deficiencias, limitaciones y aportes que puede tener un
taller con tematicas de sexualidad, ademas de conocer diversas opiniones
sobre la sexualidad que se manejan dentro de una comunidad de acuerdo a
sus costumbres y creencias; convirtiéndose todo lo anterior en una experiencia
Gnica y enriguecedora para nuestra formacion como profesionales, por lo que
es de nuestro agrado saber que la informacion y las habilidades transmitidas
por parte nuestra a los alumnos de este poblado, hayan incidido en su
comportamiento y puedan trascender, esperando que puedan ajustarlas en un
futuro dentro del ejercicio y expresion de su sexualidad. También nos
sorprendio la respuesta obtenida por parte de los alumnos, pues esperabamos
que estuvieran dispersos 0 mantuvieran una actitud de indiferencia ante los
temas, sin embargo, pudimos percatarnos que carecian de esta informacion y

resolvimos muchas dudas que no se atrevian a hablar con sus mayores.



2 de Mayo del 2017

Director Héctor Melgarejo Zarco

Por medio del presente de la manera mas atenta solicito su consentimiento
para implementar el taller “vive tu juventud, no solo 10 minutos de ella” en
estudiantes de secundaria en zonas rurales. En las instalaciones de la
telesecundaria Lucas Aleman los dias 2, 3 y 4 de mayo en un horario de 8:00 a
10:00 am.

El objetivo de dicho taller es prevenir embarazos a temprana edad e
infecciones de transmision sexual, dicho taller es totalmente gratuito y no pone
en riesgo la integridad de los alumnos ya que serd impartido por Karen Ruby
Arriaga Robles y Eduardo Antonio Vazquez Cortes, psicologos de la
Universidad Nacional Autonoma de México de la Facultad de Estudios

Superiores Iztacala.

Esperamos poder contar con su autorizacion y agradecemos su atencion.

Firma
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Carta De Consentimiento Informado
2 de Mayo del 2017
Sefior padre de familia:

Por medio del presente de la manera méas atenta solicito su consentimiento para que
su hijo (a) participe en el taller “vive tu
juventud, no solo 10 minutos de ella” en estudiantes de secundaria en zonas
rurales. Que se llevara a cabo en las instalaciones de la telesecundaria donde su hijo
(a) estudia los dias 3 y 4 de Mayo en horario escolar. La participacion de su hijo (a) es
totalmente voluntaria y no tendr& repercusiones en sus calificaciones.

Es importante mencionar que este taller tiene como objetivo prevenir embarazos a
temprana edad e infecciones de transmision sexual, dicho taller es totalmente gratuito
y no pone en riesgo la integridad de su hijo (a) ya que sera impartido por psicologos de
la Universidad Nacional Autbnoma de México de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala.

Si desea mayor informacién puede acercarse a las instalaciones de la telesecundaria
donde la Psic. Karen Ruby Arriaga Rbles y el Psic. Eduardo Antonio Vazquez Cortes le
atenderan y resolveran sus dudas.

Sin mas por el momento esperamos poder contar con su autorizacion.

Autorizo () No autorizo ()

Firma



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD OE ESTUDIOS SUPERIORES I1ZTACALA
SECRETARIA GEMERAL ACABEMICA

UWDAR DEIRVESTHIALYON INTERDISIIMINARIA

W OEMOAS $1 LA SALUR Y LA EDSTACION

Los Reyes [ztacala a 24 de abril de 2017.

Mtro. En C. de la Educ. Héctor Melgarejo Zarco
Director de la Telesecundaria Lucas Alamén
PRESENTE

Muy distinguido Maestro:

Por medio de la presente hago de su conocimiento que los pasantes de la carrera
de Licenciado en Psicologia Karen Ruby Arriaga Robles con nimero de cuenta
310092904 obtuve un promedio de 8.79 y Eduardo Antonio Vazquez Cortes con
nimero de cuenta 412019575 obtuvo un promedio de 8.39, son tesistas de la
Facultad de Estudios Superiores lztacala quienes registraron su proyecto de tesis
titulado "Prueba piloto del taller: Vive tu juventud, no solo 10 minutos de olla en
estudiantes de Telesecundaria en zonas rurales”, con fecha 6 de marzo del
presente aio, y quedd inscrito con el nimero de folio 127/17 en la coordinacion de
la carrera de Psicologia de nuestra facultad. Adicionalmente, le comento que ellos
durante dos anos formaron parte del Centro de Apoyo y Orientacion para
Estudiantes (CAOPE) de nuestra institucion en la estrategia de Salud Sexual y
Reproductiva, por lo cual su preparacion fue de una alta calidad y constante
actualizacion,

Asimismo, me permito pedir su apoyo para que dichos pasantes impartan el atado
taller, para lo cual solicito su permiso para que ingresen y trabajen en la institucion
que dignamente usted dirige, agradeceré todas las facilidades que les brinde para
lograr con éxito el desarrollo de la propuesta de taller que gratuitamente le
ofrecemos a usted y a su alumnado.

Proponemos se¢ nos permita trabajar con toda la poblacién y si usted no tiene
inconveniente el programa de trabajo seria a partir del 2 al 4 de mayo en un
horario corrido de 8 a 14 horas. La atencion a primer grado seria de 8 a 10 am;
para segundo grado de 10 i 12 horas, y finalmente para tercero de 12 a 14 horas,
Agradeciendo de antemano la atencidn prestada, no me resta mas que enviarle un
cordial saludo.

Atentamente

“Por mi raza hablard el espiritu” m', 9mp0 Je gﬂUQJII aC'ldﬂ

Lic. Irma Beatriz Frias Arroyo
Integrante del Proyecto de Investigacion en Psicologig s ICO/OY[Q y

Integrante de CAOPE Salud Sexual y Reproductiva %
Salud Sexue! =




8.7 Fotografias del taller
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