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RESUMEN

Los embarazos a edad temprana, los abortos, las Infecciones de Transmision
Sexual (ITS) y sobre todo el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) son problematicas que a nivel
mundial afectan a millones de personas diariamente, para prevenirlas es necesario
contar con estrategias de intervencion que involucren el contexto en el que se
encuentran los individuos, asi como el apoyo de los seres cercanos a ellos, como
los padres de familia ya que son el primer contacto social que el individuo tiene,
llegando a influir en su comportamiento en todos los aspectos de su vida. Con
base en lo anterior el objetivo de la presente investigacion fue analizar la
percepcion de apoyo, supervision y comunicacion familiar en las conductas
sexuales, comunicacion con la pareja y negociacion del conddon en adolescentes
privados y no de la libertad que permita obtener indicadores para el disefio de
programas de intervencion en salud sexual que incluya a los padres de familia.
Para ello se evalluo a 225 adolescentes privados y no de la libertad obteniendo
como resultados diferencias en la percepcion del apoyo, la supervision y la
comunicacion por parte de la madre en relacion a diversas conductas sexuales de
los adolescentes. Los resultados se discuten en términos de diferencias entre las
conductas sexuales de los adolescentes privados y no de la libertad y diferencias
entre las variables familiares relacionadas con las conductas sexuales de los

adolescentes que ya iniciaron su vida sexual.

Palabras clave: adolescentes, personas privadas de a libertad, padres de familia,
sexualidad, VIH/SIDA.



INTRODUCCION

En la presente investigacion se realiza el abordaje de algunas variables familiares
en relacion con las conductas sexuales, la comunicacién sexual y los estilos de
negociacion que practican los adolescentes privados o no de la libertad, ya que la
sexualidad es una conducta multifactorial para realizar este analisis se deben
tener en cuenta factores biolégicos y sociales como la edad en que se inician las
relaciones sexuales, los embarazos, las Infecciones de Transmision Sexual,
incluyendo al VIH, asi como las condiciones en general en que se encuentra la
salud sexual en el pais, también el entorno social en el que se desenvuelven las
personas, la presencia o ausencia de los padres de familia y las fuentes de
informacion a las que estan expuestos los adolescentes (Juarez & Gayet, 2005;
Secretaria de Salud, 2002).

La investigacion de esta tematica social se realizé por el interés de conocer
los aspectos relacionados al comportamiento sexual de la poblacion adolescente
privada y no de la libertad, los cuales son grupos vulnerables al contagio del VIH
debido a los cambios presentados debido a la etapa en la que estan viviendo y por
las condiciones de riesgo en que se encuentra la poblacién recluida (Marifio, 2012;
Rivas & Ortiz, 2013); ademas, la exploracion pretende aportar resultados que
brinden la oportunidad de mejorar los programas de intervencién en salud sexual,
dentro y fuera del &mbito penitenciario, incluyendo a los padres de familia en el
tema de la prevencion.

Para la realizacion de la investigacion se visitaron una comunidad de
tratamiento de adolescentes en conflicto con la ley y una secundaria publica del
estado de México, lugares en donde se solicité el consentimiento informado de los
padres o tutores de los adolescentes para que pudieran participar en el estudio,
posteriormente se aplicaron los instrumentos de evaluacion a aquellos que

decidieron colaborar; los participantes tardaron aproximadamente una hora en



contestar los instrumentos. El procedimiento de seleccion de participantes fue
intencionado, 108 de ellos se encontraban privados de la libertad y 117 estaban
libres, los grupos resultaron ser heterogéneos. Para el andlisis de los datos
recabados se utilizaron la prueba t para muestras independientes y la prueba chi-
cuadrado.

Esto se realiz6 teniendo en cuenta que el objetivo general de la
investigacion fue analizar la percepcion de apoyo, supervision y comunicacion
familiar en las conductas sexuales, comunicacioén con la pareja y negociacion del
conddn en adolescentes privados y no de la libertad, para proponer un programa
de intervencién en salud sexual que incluya a los padres de familia.

Teniendo en cuenta lo anterior, en el capitulo uno se aborda el panorama
general de la salud sexual en México, como se le considera en la cultura
mexicana, los servicios que se brindan en el pais, asi como la adolescencia y el
inicio de la vida sexual y lo que esto conlleva: embarazos no planeados y abortos
e Infecciones de Transmisién Sexual, qué son, tipos de infecciones, formas de
contagio, datos estadisticos, su estado y su prevalencia en México.

El capitulo dos se centra en el Virus de Inmunodeficiencia Humana y en el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, esto debido al impacto que tuvo en la
sociedad, ya que si prevalencia y mortalidad en mayor al de otras infecciones
generando la planeacién de mas estrategias de prevenciéon en materia de salud
sexual. Este capitulo aborda los antecedentes biol6gicos del VIH, datos de su
prevalencia a nivel mundial y nacional, asi como los estudios realizados sobre su
contagio y tratamiento, ademas se abordan los contextos de riesgo asociados a su
contagio, haciendo énfasis en las personas privadas de la libertad.

Finalmente, en el capitulo tres se presentan las estrategias de prevencion
del Virus de Inmunodeficiencia Humana en contextos considerados de riesgo y de
proteccion, debido a que la salud sexual es una practica multidimensional se
muestran modelos de salud que promueven conductas sexuales seguras y se
abordan factores sociales, familiares e individuales que pueden influir en las

decisiones que toman los individuos en cuanto a su vida sexual.



1. LA SALUD SEXUAL EN MEXICO.

El propésito de este apartado es proporcionar el panorama de la salud sexual en
México, considerando que, Juarez y Gayet (2005) mencionan que la sexualidad es
un tema a tratar desde diversos ambitos y va desde lo politico hasta lo educativo,
ya que se deben tomar en cuenta factores biologicos, personales, institucionales y
sociales para asi generar politicas y acciones que lleven a preservar y promover la
salud sexual de los individuos, evitando Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y
embarazos en adolescentes.

Asi pues, hablar de salud sexual, no es sélo hablar de relaciones sexuales,
si no también considerar las caracteristicas anatomicas y fisiolégicas de hombres
y mujeres (sexo), la expresion psicologica y social de estas caracteristicas
(sexualidad) y las construcciones culturales impuestas por la sociedad, es decir,
ideas, valores y modos de actuar en referencia a este tema (género). Este ultimo
factor es fundamental, ya que cada individuo se expresa segun la cultura y
sociedad en la que esta inmerso (Secretaria de Salud, 2002).

En conformidad con lo anterior, Campero, Atienzo, Suarez, Hernandez y
Villalobos (2013) mencionan que México es un pais con el potencial para que sus
habitantes puedan expresar su sexualidad como lo deseen, sin embargo, la gran
variedad de valores culturales y sociales influyen en sobremanera en la valoraciéon
(la mayoria de veces negativa) que se tiene de la sexualidad y todo lo que
conlleva: la prevencién de infecciones, los derechos sexuales y la equidad de
género; en este sentido, lo Unico que se valora de la sexualidad es su fin
reproductivo y se llama a la abstinencia cuando se considera que la persona aun
no esta preparada para reproducirse.

Como consecuencia de la idea de que la sexualidad debe ser Unicamente
con fines reproductivos, se ha generado desinformacion en la poblacion sobre la
salud sexual, ante esto, Juarez y Gayet (2005) mencionan la existencia de

diversas asociaciones no gubernamentales, como Mexfam, AMES, Cora, e Imifap,



las cuales buscan mejorar la orientacion y los servicios médicos para la poblacion.
De igual forma, instituciones publicas, como el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), la Secretaria de
Salud, la Secretaria de Educacion, el Instituto Mexicano de la Juventud, el Instituto
Nacional de la Mujer y el DIF hacen lo propio para mejorar el panorama y
proporcionar informacién y atencién adecuada para que toda la poblacién pueda
expresar su sexualidad libremente y en todas las formas posibles (Juarez, Palma,
Singh & Bankole, 2010).

De acuerdo con la Secretaria de Salud (2002, 2016) los derechos sexuales
y reproductivos forman parte de las garantias individuales, siendo asi que deba
ser una preocupacion del estado entender y atender aquellos factores que pueden
beneficiar o perjudicar la salud sexual y reproductiva de la poblacion. Como
consecuencia, el estado mexicano propuso un modelo de atencién integral en
salud sexual y reproductiva para adolescentes, con el proposito de estandarizar
conceptual y operativamente los esfuerzos de parte del gobierno y de las
organizaciones de la sociedad civil para mejorar la salud sexual y reproductiva,
mediante servicios de calidad dentro de un ambiente equitativo y con un enfoque
en los derechos humanos.

A pesar de que diversos organismos, como la Secretaria de Salud,
promueven acciones para que la poblacién cuente con orientacion e informacion
sobre salud sexual, esto no se ve reflejado en el actuar del mexicano, debido a
factores como la mala implementacion de las leyes, la influencia de la religion, la
atencion unicamente a mujeres casadas o unidas, las diferencias demograficas y
econdémicas y el bajo nivel escolar con el que cuentan personas que viven en
zonas rurales o mujeres indigenas, por ejemplo (Campero, et. al, 2013).

Es necesario recalcar que en México se cuenta con un gran numero de
servicios médicos y educativos dirigidos a la promocién de la salud sexual (Juéarez,
et. al, 2010), pero, al no considerarse las diferencias econémicas, demograficas,
culturales y sociales que existen dentro del pais, se generan muchas

insatisfacciones en cuanto a las necesidades sexuales y reproductivas (Echarri,



2008). Lo anterior, impediria el objetivo del modelo enfocado a la salud sexual, el
cual es, segun la Secretaria de Salud (2014b), promover el respeto a los derechos
sexuales y reproductivos, asi como las conductas responsables, saludables e
informadas en materia de sexualidad y reproduccion.

A continuacion, se abordard el inicio de la vida sexual en México, haciendo
énfasis en el inicio temprano de las relaciones sexuales, punto que es fundamental
poner en consideracion ante el abordaje de las cuestiones de salud sexual

planteadas.

1.1 Adolescencia e inicio de la vida sexual.

Para iniciar, cabe mencionar que, de acuerdo con Papalia, Wendkos y Duskin
(2010) la adolescencia es un periodo de transicién de la nifiez a la adultez, la cual
se ve permeada por el medio social; esta etapa de la vida ofrece la oportunidad de
crecer fisica, emocional, cognoscitiva, social y sexualmente; siendo en muchos
casos una etapa relativamente tranquila teniendo el apoyo necesario por parte de
los padres, la escuela y la comunidad en general, cuando esto no ocurre los
cambios que se presentan pueden generar dificultades para algunos y propiciar
conductas de riesgo. Por esta razon, los autores mencionan que es importante el
trabajo con los adolescentes y jévenes pues, al estar en un periodo de cambios y
no contar con las condiciones adecuadas para su desarrollo, son mas propensos a
tener conductas de riesgo como el inicio precoz de las relaciones sexuales, lo cual
puede tener resultados negativos en la vida de los jovenes, ya que no estan
preparados fisica, emocional y cognoscitivamente.

El siguiente apartado pretende poner en consideracion las condiciones en
las que se da el inicio de la sexualidad en México y las consecuencias que pueden
tener las relaciones sexuales a temprana edad, asi como los factores que influyen
en realizacion o no de las mismas. Cabe mencionar que de acuerdo con Gayet y
Gutiérrez (2014) la literatura no es clara en cuanto a qué edad se considera

temprana para comenzar con la vida sexual y esto mas bien se contextualiza de



acuerdo con el lugar y la sociedad por la que la persona este enmarcada.

En el caso de México, se puede notar un incremento en la poblacion de
menor edad con vida sexual activa, a pesar de que el inicio es mas tardio que en
otras naciones (Gayet & Gutiérrez, 2014), esto se puede percibir debido a que la
brecha entre adultos y nifios se esta acortando, ya no se pasa por la adolescencia
como un periodo de transicion, mas bien desde esa etapa se comienzan a realizar
actividades consideradas de adultos, como las relaciones sexuales y los
matrimonios (Jiménez, Pintado, Monzon & Valdés, 2009).

Ademas, Hirmas, Gonzalez, Aranda y Gonzélez (2008) mencionan que el
que los padres y maestros no estén familiarizados con las tematicas en materia de
salud sexual y reproductiva y que no se promuevan las mismas en los
adolescentes provoca este desarrollo temprano, no solo en el ambito sexual; otro
factor importante que influye en esta situacion es la desinformacion que pueden
llegar a generar los medios de comunicacion masiva, asi como la misma poblacion
adolescente (Naranjo, Reyes, Garcia, Ledén & Naranjo, 2008). También puede
deberse a cuestiones que ponen en riesgo la integridad de los nifios vy
adolescentes, como lo es la coaccion, la violacion, matrimonios forzados o las
necesidades econémicas. A pesar de que el debut sexual puede presentarse en
dos polos: ser muy satisfactoria u originar culpa e inquietud, es un hecho
trascendental en la vida pues marca un cambio a nivel biolégico y social en el
individuo (Jiménez, et. al, 2009 & Welti, 2005).

Por ejemplo, en el ambito social, hay una marcada diferencia en cuanto a lo
que se espera de la vida sexual de hombres y mujeres, en los primeros lo
adecuado seria que experimentaran su sexualidad antes del matrimonio para
poder llegar con experiencia a él, pero en las mujeres socialmente se espera que
no inicien su vida sexual si aln no estan casadas, ya que lo correcto es llegar
virgenes al matrimonio (Jiménez, et. al, 2009). También existe una enorme
influencia de la religién, en donde se culpabiliza y reprime la expresion de la
sexualidad, generando culpa y negacion de los impulsos sexuales (Welti, 2005).

En cuanto a los cambios bioldgicos que se viven al iniciar la vida sexual se



encuentran cambios fisicos en hombres y mujeres y situaciones que pueden
representar un mayor riesgo como los embarazos a temprana edad, los abortos, la
probabilidad mayor de adquirir una ITS (Hirmas, et. al, 2008). De acuerdo con
Naranjo, et al. (2008) esto podria tener menores indices de presencia si los
adolescentes hicieran uso de los conocimientos que tienen sobre salud sexual, sin
embargo, en la mayoria de los casos estos conocimientos no se ponen en
practica.

Es asi que, Welti (2005) menciona que no hay datos que aseguren que el
inicio de la vida sexual a edades tempranas es per se una situacion que ponga en
riesgo la integridad de los individuos, mas bien habria que atender a las
situaciones que rodean el inicio prematuro de las relaciones sexuales. Ademas,
habria que tener en cuenta que el estudio de la sexualidad es reciente y la
sociedad se estd volviendo mas permisible en este tema, asi como la
transformacion de la vision de las etapas del ciclo vital.

Como se menciond, el no contextualizar la salud sexual y reproductiva y el
inicio temprano de las relaciones sexuales son factores que probabilizan la
presentacion de situaciones de riesgo como embarazados no deseados, abortos e
ITS, situaciones que se revisaran en los siguientes apartados.

1.2 Embarazos no planeados y aborto.

A continuacion, se presentan las consideraciones para abordar los embarazos no
planeados y el aborto como problematicas de salud publica, las cuales tienen un
origen multifactorial, debido a que son una consecuencia de las malas
operaciones realizadas en materia de salud sexual teniendo impacto en todos los
ambitos del individuo (Flores, Nava & Arenas, 2017).

Para iniciar habria que hablar de la consideracion que se tiene de
maternidad, concepto que, a pesar de ser un fendbmeno multicausal, se aborda
como algo natural en las mujeres y no como un constructo social, de ahi que sea

importante en la sociedad que las mujeres quieran ser madres, siendo este un



factor que influye en el embarazo no planeado (Alvarez, Ortega & Castillo, 2016).

Ademas de lo anterior, Flores, et. al, (2017) resaltan que el abuso sexual, la
carencia de una educacion sexual adecuada, la familiarizacion con el embarazo a
temprana edad, la desercion escolar, la falta de redes de apoyo y el consumo de
drogas legales e ilegales, son otros factores que influyen en los embarazos no
planeados; teniendo como consecuencia que las mujeres no estén preparadas
afectiva, cognitiva, econOmica y psicolégicamente, ocasionando problemas
meédicos y sociales, ya que en ocasiones el embarazo se descubre tardiamente,
no hay un adecuado seguimiento y puede ocurrir un parto pretermino; aunado a
esto, otros autores presentan la desercion escolar, las pocas posibilidades de
conseguir un trabajo bien remunerado, el matrimonio forzado y los enormes gastos
obstétricos, asi como el rechazo familiar y el abandono del recién nacido, asi
como afectaciones para el neonato, las cuales pueden ser: bajo peso al nacer,
retardo en el desarrollo e incluso la muerte fetal (Panduro, et. al, 2012).

No obstante, los planteamientos anteriores pudieran ser evitados si se
tuviera un libre ejercicio de la educacion sexual y la sexualidad, en donde todas
las personas pudieran controlar su fertilidad mediante el acceso a métodos
anticonceptivos eficientes, sumado a esto, el llegar a acuerdos con la pareja, el
uso adecuado de los anticonceptivos y el acceso a la informacién veridica sobre
los efectos secundarios de los métodos anticonceptivos también son buenas
pautas para tener conductas sexuales seguras que no influyan en el ejercicio libre
de la sexualidad brindado por el estado (Langer, 2003; Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura UNESCO, 2017).

Conviene subrayar que desde 1974 se crearon leyes en México para que
los pobladores pudieran decidir en materia de su salud sexual y reproductiva; asi
pues, se inicid con servicios de atencidn gratuitos enfocados en la planificacion
familiar y prevencion de infecciones, el gobierno se encarg6é de que todos estos
servicios llegaran a todas las personas, sobre todo en zonas rurales (Juéarez,
Singh, Maddow & Wulf, 2013). Sin embargo, en 2017 Flores, et al. expresan que,

a pesar de todas estas medidas, los factores sociales siguen siendo
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predominantes en la no consideracion de la informacion por parte de los expertos,
ya que se prefiere hacer caso a la informacion brindada por amigos o por medios
de comunicacion masiva; ademas de que pareciera que se trata de un esquema
generacional, ya que muchas de las chicas que son madres adolescentes, vienen
de familias donde sus propias madres lo fueron (Panduro, et. al, 2012), hay que
mencionar, que el embarazo no deseado puede ocurrir por situaciones como una
violacion, presion social o abuso por parte de la pareja estable, en estos casos se
puede recurrir a la opcién de abortar o dar en adopcion al recién nacido; esta
dltima alternativa brinda la posibilidad de, durante el proceso de embarazo,
acercarse a una asociacion encargada de brindar orientacién para la busqueda de
una familia que desee adoptar al menor (Alvarez, et. al, 2016).

Aunando mas en el tema del aborto, Langer (2003) refiere que es una
alternativa que ha dado pie a un sinfin de discusiones, no s6lo en México, sino en
el mundo, debido a que aun existe un gran estigma y un gran numero de
detractores en torno al tema. Pero, el ser bien o mal visto no evita que ocurra,
incluso en condiciones de clandestinidad que ponen en riesgo la vida de la madre,
ya que puede generar enfermedades y problemas psicoldgicos e incluso la muerte
en las mujeres que se lo practican; ademas de impactar de forma significativa en
los recursos del sector salud.

Se debe agregar que, en México esta problematica ha sido calificada de
diferente manera a lo largo del tiempo: en 1871 era considerado un delito contra
las personas, en 1929 era un delito contra la vida, para 1931 era un delito contra la
vida y la integridad corporal y solo se permitia si era imprudencial, si habia existido
una violacién o si la madre corria peligro, en el 2000 se agregaron como
permisiones la existencia de afectaciones fisicas y mentales en el feto y si el
producto era causa de una inseminacion artificial no consentida, finalmente en
2004 se permitié que los servicios de salud publica y gratuita realizaran un aborto
en un plazo no mayor a 5 dias, a peticibn de la madre, bajo alguna de las
situaciones anteriores y para el 2007 el aborto deja de ser penalizado en la Ciudad

de México, siempre que se realice antes de las 12 semanas de gestacion, este
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hecho se convirti6 en un referente importante en todo el pais, generando
inconformidad en algunos sectores de la poblacién (Alvarez, et. al, 2016).

En contraste con los deméas estados de la republica mexicana, las
interrupciones legales del embarazo realizadas en la Ciudad de México casi no
presentan complicaciones, lo cual plantea la existencia de un enorme trabajo a
realizar, que va desde mejorar la educacion formal e informal en materia de salud
sexual y reproductiva, mejorar el acceso a métodos anticonceptivos, hasta
aumentar la calidad de los servicios abortivos y posaborto y su facilidad de
acceso, esto con el fin de evitar situaciones que pongan en riesgo la vida de la
mujer y del producto (Juérez, et. al, 2013).

En resumen, los parrafos anteriores expresan una falta de orientacion en
todos los ambitos del individuo, lo cual puede generar situaciones de riesgo
relacionadas con la salud sexual, por ello, se deben mejorar las estrategias de
intervencion para prevenir no s6lo embarazos no deseados y abortos clandestinos,

sino también impactar en la disminucion de la prevalencia de ITS.

1.3 Infecciones de Transmisién Sexual.

Esta Ultima parte tiene como propdsito exponer algunos puntos sobre las ITS, las
cuales son tan antiguas como los humanos mismos, por ejemplo, se han
encontrado vestigios de que la sifilis es una infeccién que se conoce en América
desde antes de la llegada de los espafoles, la cual era caracteristica de las
mujeres que ofrecian servicios sexuales, siendo ademas, la unica “enfermedad”,
gue se considera que se llevé de América a Europa; ademas, se conocen mas de
veinte microorganismos patdgenos que pueden ser transmitidos por via sexual,
estos microorganismos (virus, bacterias, hongos, etc.) tienen como caracteristica
comun infectar los 6rganos genitales de hombres y mujeres (Gayet, 2015; Leyva,
2008; Valdespino, et al., 1995).

Otro rasgo a considerar es que los agentes de las ITS tienen como Unico

deposito al humano, contagiandose por contacto directo, a través de las relaciones
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sexuales, transmision perinatal y por via parenteral; estos agentes suelen
presentar periodos asintomaticos, razon por la cual son consideradas infecciones
y no enfermedades, durante una infeccion se puede dar pauta a la aparicion de
otra infeccion, como es el caso de la hepatitis C y el VIH (Diez & Diaz, 2011).

A pesar de los esfuerzos en materia de salud sexual a nivel mundial y
nacional, la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2016) reporta que cada afio
hay 357 millones de casos nuevos, en el mundo, de los 4 tipos de ITS mas
comunes, las cuales son sifilis con 5.6 millones de contagios al afio, gonorrea con
78 millones, infeccion por clamidia con 131 millones y tricomoniasis de la cual se
presentan 143 millones de contagios al afio en el mundo; estas epidemias tienen
un enorme impacto en la vida de nifios, adolescentes y adultos, ya que pueden
ocasionar muertes fetales y neonatales, cancer, infertilidad, riesgo de VIH y
consecuencias fisicas, psicolédgicas y sociales.

Estos antecedentes ocasionan que, en México, las ITS sean consideradas
un problema de salud publica en el cual se habia priorizado la deteccién, el
diagnéstico y el tratamiento, dejando de lado la prevencion primaria, hasta que
aparecieron virus incurables o de dificil tratamiento, situacibn que genero
complicaciones en el diagnéstico y tratamiento de las infecciones y promovio la
prevencion primaria (Valdespino, et. al, 1995). Asi se impulsé el uso de
preservativos y la disminuciéon de parejas sexuales como alternativas ante el
riesgo de infectarse (Diez & Diaz, 2011).

Dada su prevalencia, la Secretaria de Salud y el IMSS han realizado
estudios para conocer aspectos sexuales y conductuales de los individuos y asi
determinar posibles practicas de riesgo. Sin embargo, los cambios realizados en
aspectos como la educacion, no son contundentes y no impactan en la poblacion,
debido a que se maneja el aspecto sexual separado de todos los demas
(psicologico, econdmico, politico, educativo, etc.) (Leyva, 2008). Aunado a esto,
desde el panorama social, pareciera que en el discurso sexual la obligacion de
cuidarse, prevenir y planificar es de la mujer y hay poca participacion por parte de

los hombres, a pesar de que uno de los métodos mas efectivos de anticoncepcion
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y prevencion de ITS es el condon masculino. Esto genera un desinterés por parte
de los hombres para cuidarse, a menos que se trate de una relacion en donde se
percibe propenso a contraer una ITS (Gayet, 2015).

En definitiva, la salud sexual y reproductiva en México tiene un gran nimero
de factores que influyen en toda la dinamica, estos son sociales, psicolégicos,
biolégicos, culturales, econdmicos e incluso politicos. La conducta de cada uno de
los individuos se ve permeada por el entorno en el que habita, de ahi que en un
mismo pais existan diferencias en la expresion, en el conocimiento, en las
actitudes y en las acciones que se toman relacionadas con los temas de salud
sexual. Asi pues, es importante que se tomen en cuenta estas diferencias para
qgue los servicios por parte del gobierno y las instituciones no gubernamentales
sean adecuados y eficientes y cubran las diferentes necesidades de la poblacion
en materia de salud sexual.

Para finalizar, cabe mencionar que el VIH/SIDA, es una de las infecciones
gue mas influye en la planeacion de estrategias de prevencion en materia de salud
sexual, esta infeccion tuvo tanto impacto en la sociedad que se le considera en un
rubro individual, ya que su prevalencia y mortalidad es mayor a la de otras ITS
(Valdespino, et. al, 1995).



2. EL VIH-SIDA. UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.

El Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) y el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) es un problema a nivel mundial que es considerado la epidemia
mas extendida desde que se detecté por primera vez en 1981, afectando sobre
todo a paises subdesarrollados de Africa, donde se presenta el 64% de la carga
de toda la enfermedad (Davila, Gil & Tagliaferro, 2015; Juarez & Pozo, 2010;
Massip, Massip & Arnold, 2014, Villasefior, Caballero, Hidalgo & Santos, 2003).

De acuerdo con Oliva, Saavedra y Vifias (2009) el VIH/SIDA fue identificado
en 1981, fecha a partir de la cual siguié un curso irreductible, ya para el 2005 la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) tenia registrados 3.1 millones de
muertes, 4.9 millones de contagios nuevos y 40.3 millones de personas viviendo
con VIH/SIDA, resaltando que 2.1 millones de estos casos eran jévenes menores
de 15 afos (Dominguez, Verdugo, Gaitan, Sanchez & Valles, 2011). Ramos, Rico,
Martinez y Benavides (2011) reportan que en el 2006 se contaba con un total de 2
millones de defunciones en el mundo. En 2008, la ONU reconocia que el
VIH/SIDA seguia siendo una problematica a nivel mundial, ya que en 25 afios se
fue propagando de unas cuantas zonas problema a todo el mundo (Velasquez &
Bedoya, 2010). Recientemente, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA [ONUSIDA] (2018) menciona que a nivel mundial se cuenta
36.9 millones de personas viviendo con VIH, teniendo también 490000 muertes a
causa de enfermedades relacionadas con el SIDA.

No solo se considera una epidemia y un problema de salud a nivel mundial
por sus altos niveles de incidencia, sino también porque representa problemas a
nivel salud, social, histérico, politico e ideoldgico (Aradjo & Menicucci, 2008). Estos
factores también fungen como determinantes de riesgo de contagio de VIH/SIDA,
por ejemplo, en los adolescentes hay factores conductuales, psicologicos,
sociales, bioldgicos e institucionales que pueden influir y ser influidos en esta

situacion, de ahi que sea necesario que los individuos se apropien de
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conocimientos, actitudes y valores que les sean funcionales para la vida en
relacion (Sagaré del Campo, Gémez, Moraga & Garcia, 2014).

Ademas de los adolescentes, Oliva, et al. (2009) hablan de que los
migrantes, los homosexuales, los consumidores de drogas intravenosas, los
grupos étnicos, las mujeres y las nifias pueden verse impactados por la infeccidn,
lo cual tiene como consecuencia situaciones de discriminacion e irrespeto a los
derechos humanos, ya que de un inicio se trata de grupos segregados a quienes
se les pretende aislar por tener practicas no aceptadas socialmente, sobre todo en
el caso de homosexuales y consumidores de droga (Cuadra, Leyva, Hérnandez &
Bronfman, 2002).

Teniendo en cuenta que se trata de una situacidbn multifactorial, la
globalizacion puede ser un factor positivo o negativo en el VIH/SIDA, dado que la
respuesta que cada pais da puede reafirmar su poder y autonomia, aunado a esto
se puede apreciar el trabajo en conjunto del sector salud con el financiero o el de
comercio, en pro de un avance en el mejoramiento de la calidad de vida de las
personas con VIH/SIDA (Torres, 2006).

A pesar de los esfuerzos mundiales en cuanto a prevencion de VIH/SIDA,
ningun programa educativo es capaz de avalar el cambio de comportamiento
luego de proporcionar informacion sobre los riesgos que este conlleva, de ahi que
en cuanto a comportamiento sexual la situacion sea doblemente complicada, dado
gue se trata de una conducta bioldgica y condicionada socialmente que ademas
implica la modificacion de creencias, lo cual genera que sea un actuar muy
resistente al cambio sobre todo si Unicamente se hace uso de informacion
(Magafia, Batista, Blair & Mata, 1992). Por esto es preciso tener conocimiento del
historial de la infeccion, abarcando las formas de transmision, la sintomatologia, su

evolucion y tratamiento.

2.1 Antecedentes del VIH-SIDA.

El VIH es una infeccion que afecta el sistema inmunoldgico de los humanos y
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ataca principalmente las células CD4, un tipo de glébulo blanco, lo cual genera
que el organismo se quede sin defensas suficientes para hacer frente a otras
enfermedades. El virus puede transmitirse por contacto sexual (vaginal, oral o
anal), por la sangre (transfusién o uso compartido de jeringas) o de la madre al
hijo (circulacibn sanguinea compartida o leche materna). Después de la
adquisicion del VIH hay 3 fases claramente definidas: periodo inmediato posterior,
periodo prolongado de silencio clinico y fase de destruccion del sistema inmune
(Gaviria, Quiceno, Vinaccia, Martinez & Otalvaro, 2009; Sagar6 del Campo, et. al,
2014; Villasefior, et. al, 2003).

Autores como Davila, et al., (2015) y Gaviria, et al., (2009) mencionan que
durante el periodo inmediato posterior algunas personas pueden presentar
sintomas como fiebre, dolor de cabeza o cansancio, en la segunda fase
aparentemente no hay sintomas y en la Ultima fase es donde la infeccién tiene
como consecuencia el SIDA, en esta fase los sintomas iniciales son mas
duraderos y se caracterizan por fiebre, pérdida de peso, cansancio extremo,
diarrea, ganglios inflamados y mareos. Ya que el sistema inmunolégico se ve
involucrado, el individuo corres el riesgo de contraer cualquier enfermedad
inoportuna que le ocasiona la muerte.

A lo largo del tiempo se han desarrollado terapias antirretrovirales de gran
actividad ayudando a que la evolucion de la infeccion se retrase y las personas
puedan tener una vida normal, el uso de esta terapia ha demostrado la supresion
de la carga viral hasta niveles indetectables, un mejor estado clinico y la
disminucion de la mortalidad (Gaviria, et. al, 2009; Juarez & Pozo, 2010; Sagaro
del Campo, et. al, 2014); sin embargo, la terapia antirretroviral representa un alto
costo en la atencion a esta poblacién (Alarid, Sosa, Fernandez & Galarraga,
2013).

Lo anterior hace que el SIDA sea categorizado como una enfermedad
cronica multifactorial, lo cual indica que no solo se afecta el funcionamiento
fisiol6gico, sino también el estado emocional y mental, lo social, lo cultural y lo

econdémico (Gawviria, et. al, 2009). Debido a esta naturaleza multifactorial y al alto
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costo de la terapia antirretroviral, se ha elaborado acuerdos para mejorar el
acceso a programas eficaces en materia de prevencion, a pesar de esto las
consecuencias sociales y economicas han sido devastadoras (Massip, et. al,
2014). Segun Dominguez, et al., (2011) estas consecuencias afectan a la
poblacion en general y a poblaciones vulnerables como los menores de 15 afios.

Se considera que los jévenes y los adolescentes son una poblacion
vulnerable ya que estan rodeados de factores de riesgo como el inicio temprano
de las relaciones sexuales, el consumo de sustancias como el alcohol o el tabaco,
un menor nivel socioecondémico, las normas sociales, la opinién de compafieros, la
percepcion del control y sobre todo el escaso conocimiento sobre las ITS y el VIH
(Catacora & Villanueva, 2007; Ramos, et. al, 2011).

Lo anterior puede influir en el desarrollo como resultado de la
desinformacion, quedando claro que la educacion es fundamental para tratar el
problema del VIH/SIDA, siendo la promocion de la informacion una manera
adecuada para que los adolescentes estructuren un comportamiento sexual
saludable, que no implique practicas machistas y que sea una expresion afectiva,
erética y placentera (Aradjo & Menicucci, 2008).

Para que la informacion sea de verdad efectiva es preciso que se adecue al
contexto en el que se encuentran los individuos, por ello se deben tener en cuenta
las condiciones de la poblaciébn a la que se pretende informar, ya que hay
diferencias en cuanto a la forma en que se ven y se viven el VIH y el SIDA

alrededor del mundo.

2.2 El VIH-SIDA en el mundo.

Como se menciono, el VIH/SIDA es un problema a nivel mundial, en donde
diversos organismos como la OMS y las comunidades europeas han generado
esfuerzos a favor de las personas que viven con el virus (Cuadra, et. al, 2002); la
mayoria de afectaciones esta concentrada en paises en vias de desarrollo, siendo

Centroamérica la segunda region en el mundo donde mas se presentan casos
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desde que el virus aparecié en 1980 (Villasefior, et. al, 2003). Durante el 2010 se
estimaba que 11.8 millones de jovenes estaban infectados de VIH en la region de
América Latina y el Caribe, se valoraba que solo una parte de la poblacién
infectada tiene conocimiento de ello (Velasquez & Bedoya, 2010). Durante 2011 la
OMS registro en América Latina 200000 nuevos casos, principalmente en
Argentina, Brasil y Colombia (Dominguez, et. al, 2011). Para 2013, en el reporte
de ONUSIDA se registraban 35 millones de personas con VIH y 1.6 millones de
muertes por SIDA a nivel mundial, mientras que en Latinoamérica habia 1.6
millones de casos con VIH y 47 mil muertes por SIDA; en el reporte realizado en
2014 habia 174564 casos de SIDA y 9573 nuevos casos de VIH (Osorio, Alvarez,
Hernandez, Sanchez & Mufoz, 2017).

Dentro del informe de ONUSIDA del 2018 se establecio que a nivel mundial
en 2017 vivian 36.9 millones de personas con VIH, hubo 1.8 millones de personas
que contrajeron la infeccion, de estas 95% fueron en Europa Oriental, Asia
Central, Oriente Medio y Africa Septentrional y un total de 490000 muertes a
causa de enfermedades relacionadas con el sida. Del total de la poblacion con
VIH, tres de cada cuatro personas conocian su condiciéon y 21.7 millones tenian
acceso a la terapia antirretroviral, de estas cuatro de cada cinco habian logrado la
supresion viral.

En todo el mundo se han realizado una enorme serie de estudios sobre los
diversos factores que se ven involucrados en la dinamica del VIH/SIDA, sobre todo
en aguellos paises donde el indice de aparicion es mayor, ejemplo de ello son
paises de América Latina y el Caribe como Cuba, Costa Rica, Nicaragua,
Panama, Chile, Bolivia, Argentina, Brasil, Colombia y México, en los ultimos cuatro
paises mencionados se encontraban dos tercios de la poblacion infectada de
VIH/SIDA durante el 2010 (Velasquez & Bedoya, 2010).

Un ejemplo de lo realizado en algunos de los paises ya mencionados es el
trabajo que se lleva a cabo en Cuba por Massip, et al. (2014), en donde los
resultados permiten vislumbrar que la prevalencia del VIH es mayor en el grupo de

30 a 39 afos de edad, personas con nivel preuniversitario y con orientacion
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homosexual/bisexual, observandose también una tendencia masculino/femenino
de 5:1; a pesar de esta tendencia algunos autores mencionan que el riesgo de
infectarse de VIH/SIDA es mayor en las mujeres debido a factores biologicos,
sociales y economicos (Oliva, et. al, 2009), otro aspecto lo explican Alegret, Grau y
Rodriguez (2008), y se trata de que el impacto del virus es mayor en zonas mas
urbanizadas, con mas aflujo de gente, industrializadas y mas cerca de la capital
del pais; en cuanto a la informacién que tiene la poblacion sobre el VIH/SIDA, los
datos indicaron que los que poseen mayor informacion son los médicos, sin
embargo, en cuanto a las creencias y las definiciones los puntajes son igualmente
bajos en poblacion lejana o no al sector médico, esto implica que no existe una
diferencia en cuanto al nivel escolar o la ocupacion ya que la informacion se
obtiene mas bien de medios de difusion como la television o el internet (Sagaro del
Campo, et. al, 2014).

Igualmente, Pert es un pais en donde se han realizado estudios sobre el
VIH/SIDA, por ejemplo, se han explorado las opiniones y creencias sobre el
comportamiento sexual de riesgo y transmision en pacientes con VIH/SIDA, en
donde los participantes afirman un cambio en su estilo de vida luego de comenzar
la terapia antirretroviral, regresando a su estilo de vida anterior a contraer la
infeccién, lo cual implica tener relaciones sexuales sin proteccién, aumentar el
namero de relaciones sexuales y tener relaciones sexuales de tipo oral y anal;
estos datos apuntan a la necesidad de prevencion secundaria con poblacién
seropositiva, ya que no se tiene la suficiente informacion luego del diagnostico y
esto genera creencias que perpetuan la infeccion (Juarez & Pozo, 2010).

Ademas de aspectos relativos a los ambitos social, psicologico y de la
salud, existen declaraciones de derechos humanos, pero los paises las ponen en
practica (o no) de diferentes maneras: en Honduras y Panama las leyes tienen aun
una obligatoriedad moral mas que peso juridico; en paises como Nicaragua,
Guatemala y Costa Rica la ley aborda el concepto de personas viviendo con
VIH/SIDA, asi como la otorgacion de terapia antirretroviral como un derecho. En

este sentido, el andlisis de las leyes hace que se vuelva urgente la discusion social
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en torno a derecho de tratamientos médicos, ya que, aunque algunas abordan
temas que evitan la discriminacion y el estigma, aun hay mucho camino que
recorrer en cuanto a la correcta aplicacion de las normas y leyes en cada pais y el
trato moralista que aun se esta dando al intentar aplicar estas leyes (Cuadra, et.
al, 2002).

No sélo se han realizado estudios a nivel pais, sino que también se han
elaborado comparaciones entre los paises de Latinoamérica, baste como muestra
los realizados por Torres, Reynaldos, Lozano y Munguia (2010) y por Alarid et al.,
(2013), los cuales tenian por objetivo comprender las dimensiones culturales del
VIH/SIDA en adolescentes pertenecientes a Bolivia, Chile y México; y comprobar
los beneficios de la prevencidén en migrantes en regiones de alta vulnerabilidad de
Nicaragua, Guatemala, Honduras, El Salvador y Panama, respectivamente. En
ambos estudios resaltan las variaciones en cuanto a la conceptualizacion que
cada pais le da al VIH/SIDA, los cuales van desde la relacion del VIH/SIDA con
dolores fisicos y abandono psicoldgico, hasta el uso de la muerte como prevenciéon
contra la infeccion; resulta importante en todos los ambitos la prevencion de
conductas de riesgo para evitar el contagio de VIH/SIDA, ya que, a largo plazo,
estos gastos son menores que los del tratamiento de la infeccion.

Como se afirmo, se tiene una consideracion diferente sobre el VIH/SIDA en
cada pais; estos han lidiado con la epidemia de la manera mas acorde a la
evolucion de la misma y a las necesidades presentadas por su poblacion, siendo
México uno de los paises de Latinoamérica que mas acciones tomé ante la

infeccion.

2.3 El VIH-SIDA en México.

Se estima que el VIH/SIDA llegé a México en 1983, aunque, debido a la evolucion
de la infeccidn, pudo haber sido introducido desde 1970 (Villasefior, et. al, 2003), a
partir de esto, en 1986 se conformd el CONASIDA, organismo encargado de

atender los criterios para el diagnostico, la atencion y la prevencion del VIH/SIDA,
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este consejo dependié de otros organismos hasta 1991 donde se le asignaron
recursos federales como miembro de la Secretaria de Salud (Magis, Rivera,
Gasca & Gutiérrez, 2005), asi, los primeros gastos fueron dirigidos a la vigilancia
epidemiologia y a atender a las personas que viven con VIH/SIDA y en 1996 se
controld la evolucion del virus gracias a la aparicion de los antirretrovirales (Rivera
& Magis, 2007).

A pesar de los esfuerzos realizados, para 2006, México ocupaba el tercer
lugar de incidencia en Latinoamérica y el Caribe, con un porcentaje de 99.7%
(Ramos, et. al, 2011), en ese mismo afio habia en el pais cerca de 160 mil casos
de personas viviendo con VIH y 90 mil viviendo con SIDA, la mayoria eran parte
de grupos como homosexuales, bisexuales, mujeres y nifios (Torres, 2006). Para
2007, se creo el programa JUVENIMSS, el cual estaba dirigido a la prevenciéon de
conductas de riesgo en jovenes y adolescentes (Olvera, Moreno & de la Garza,
2015), sin embargo, a partir del 2009, el pais se posicion6 en el segundo lugar de
incidencia de VIH/SIDA en Latinoamérica (Zapata, Gonzalez & Rangel, 2014).

Actualmente, el Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA
(2018) notificd en su segundo informe trimestral, un total de 79,223 casos de SIDA
de los cuales, 81.2% de casos han sido notificados en hombres y 17.9% en
mujeres; de 76,053 casos de VIH registrados en este informe, 77.1% pertenecen a
hombres, mientras que 22.9% corresponden a mujeres. Ademas, se registraron un
total de 433 casos de SIDA en jovenes de 15 a 24 afios de edad, durante el 2018;
la mayoria de casos de SIDA presentados en 2018 fueron transmitidos por via
sexual, esto es 2502 casos. También se tienen un total de 4183 casos registrados
como Seropositivos a VIH; aunado a esto se presentaron, en el 2017 un total de
4265 defunciones por SIDA.

En cuanto a la mortalidad por SIDA, Vazquez, Mercadillo y Celis (2011)
describen que el comportamiento muestra dos etapas de 1991 a 1995 y de 1995 a
2009, la primera se caracteriza por un crecimiento de casi el doble de casos
mientras que la segunda hay una reduccion a la mitad de muertes, esto pudo

deberse a la introduccidén de la terapia antirretroviral, durante estos periodos la
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afectacion es mayor en el sexo masculino habiendo nueve muertes de varones por
cada mujer; en cuanto a los grupos de edad las afectaciones fueron en la
poblacion de 25 a 64 afios.

Hay diversos factores que inciden en que México sea un pais con alta
presencia de VIH/SIDA, uno de ellos es la migracion, esto se aprecia gracias a
estudios que afirman que paises cercanos a las fronteras, tanto sur como norte,
son los que tienen mayor presencia de nuevos casos de VIH/SIDA, estados como
Yucatan, Quintana Roo, Campeche, Tabasco, Oaxaca, Chiapas, Baja California,
Chihuahua, Nuevo Leo6n, Sonora, Tamaulipas y Coahuila (Osorio, et al., 2017;
Zapata, et. al, 2014).

Otro aspecto importante es el que compete al entorno social, este influye en
gran medida la vida de los individuos, antes y durante la infeccion, en el caso de
México existe una red de apoyo familiar que no es muy clara, debido a que se
estima que este apoyo esta permeado por sesgos y creencias subjetivas sobre la
enfermedad y principalmente por su transmision; las familias de las personas
infectadas se ven obligadas a apoyar debido al vinculo sanguineo que se
comparte, sin embargo también se hacen presentes actos de interés donde la
ayuda es mas bien esperando un beneficio propio; el apoyo recibido puede ser en
pro o en contra de la infeccion y tener un gran impacto en las condiciones de vida
de la persona infectada, ya que en muchas ocasiones la familia ve la enfermedad
como un castigo divino del cual no queda mas que resignarse (Castro & Orozco,
1997).

Ademas del entorno social, el de la salud también impacta de forma
considerable a las personas con VIH/SIDA, asi pues, Infante, et al. (2006)
mencionan que en algunos casos los proveedores de salud conjuntan creencias,
mitos, emociones Yy pautas culturales con sus conocimientos cientificos,
promoviendo e institucionalizando la existencia de estigmas y discriminacion a
partir de conductas como la negacién de servicios médicos, el aplazamiento de
citas médicas, el sefialamiento a partir de los expedientes y la realizacion de

pruebas de VIH sin consentimiento y a partir de la percepcion de que se trata de
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una persona en riesgo de tener la infeccion; todo esto es resultado del sistema
social en el que se vive, donde aquella persona infectada es culpable de su
situacion debido a sus practicas moralmente rechazadas.

Se debe agregar que todas las campafas realizadas por el sector salud se
han concentrado en mejorar el conocimiento objetivo de los adolescentes y
jovenes en relacion con la definicion de VIH/SIDA y su transmision, sin embargo,
esto no impacta del todo en las actitudes, creencias y conductas de los jévenes,
quienes contintan perpetuando practicas de riesgo como las relaciones precoces,
no usar condon y el uso de drogas, ademas de que la educacion sexual es dirigida
en mayor medida a los varones (Villasefior, et. al, 2003).

Todavia cabe sefialar, que no solo la poblacion de adultos y jovenes se ven
afectados por la infeccidén, también hay casos de nifios y bebés quienes fueron
contagiados por via perinatal, un ejemplo de esto fue que en el periodo 1983 a
2005 se dieron 97 casos, el tener VIH/SIDA implica toda una serie de
padecimientos si no es tratado como se debe, para ilustrar esto se tiene el trabajo
de Dominguez, et al., (2011), quienes realizaron una evaluacion de la salud bucal
de nifios que habian sido contagiados perinatalmente de VIH/SIDA, los pacientes
con VIH presentaron una menor cantidad de caries que aquellos que tenian SIDA
a pesar de que ambos grupos contaban con una buena higiene bucal; de ahi que
también sea primordial generar programas de intervenciébn para que los
odontblogos sean capaces de brindar la atencién debida a este tipo de lesiones.

Otros aspectos que se ven inmersos en la tematica son el econémico y el
politico, a través del primero se han realizado diagnésticos epidemiolégicos de
cosas de SIDA, de la prevalencia de VIH y personas que viven con VIH/SIDA, se
describieron acciones de prevencién, las cuales se enfocaron en estrategias
dirigidas a hombres que tienen sexo con hombres, personas privadas de la
libertad, actividades relacionadas a mejorar el manejo de la sangre, el suministro
de condones y la transmision vertical, a partir de esto se calculdé que el gasto de
1997 al 2005 ascendidé de 89.7 a 271.9 millones de délares (Rivera & Magis,
2007).
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2. 4 Contextos de riesgo asociados al VIH/SIDA

Para que el desarrollo de los adolescentes sea saludable y positivo se debe contar
con relaciones de apoyo con los padres, la escuela y la comunidad en donde se
desenvuelven. Sin embargo, cuando no se tienen estas relaciones, y mas bien hay
una crianza ineficaz, influencia negativa de los pares y del lugar en donde viven, y
baja posicion econdmica, es decir, cuando los adolescentes se encuentran
inmersos en contextos de riesgo, son mas propensos a tener patrones de
conducta como beber alcohol, consumir drogas, pertenecer a pandillas, usar
armas de fuego y tener actividades sexuales a temprana edad y sin proteccion,
estas conductas son consideradas de riesgo (Papalia, et al., 2010) y también
estan permeadas por diferentes situaciones sociales como las crisis econémicas,
el deterioro de las condiciones de vida y de trabajo, las desigualdades sociales y la
inequidad econdmica (Cardozo & Alderete, 2009).

Un ejemplo de las situaciones de riesgo que estan influidas por escenarios
como la inequidad econdmica y la crisis, es el presentado por Alarid, et al. (2013)
quienes hablan de la realidad que viven grupos poblacionales como los migrantes,
ya que, al estar buscando mejores condiciones de vida pasan por situaciones
como la falta de atencion y accion ante sus necesidades béasicas como la
alimentacion, la vivienda digna y por supuesto, el cuidado de su salud fisica,
emocional y sobre todo sexual, llegando a ser victimas del comercio sexual;
debido a esto se considera que los migrantes son una poblacion de alto riesgo
ante los contagios de infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA. A pesar de
las acciones realizadas para hacer frente a esta problematica, no se ha logrado
mejorar la situacion, ya que las acciones son poco coordinadas e insuficientes.

Aunado a esto, el VIH/SIDA es un problema considerado de otros,
enmarcado por la desigualdad social y sexual y un déficit de educacion, en donde,
las mujeres de paises en vias de desarrollo son mas proclives a contraer la

infeccion y es mas alta la probabilidad de que contagien a sus descendientes,
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mientras que los jovenes se ven afectados debido a que no son libres de ejercer
su sexualidad de manera responsable y placentera, ya que no tienen informacién
sobre sus derechos sexuales y reproductivos (Velasquez & Bedoya, 2010),
llevandolos a realizar conductas sexuales de riesgo como el sexo casual, la
actividad sexual sin proteccion o bajo el influjo de alguna sustancia nociva, tener
multiples parejas sexuales y el inicio temprano de las relaciones sexuales, también
bajos niveles de asertividad sexual y autoeficacia son indicadores de riesgo
(Osorio, et al., 2017).

Ademés de los migrantes, las mujeres y los jovenes, otro contexto de
vulnerabilidad es aquel en donde se encuentran las personas indigenas, debido a
gue son personas consideradas como marginadas y que viven en situacion de
desigualdad, lo cual, tiene como resultado el poco acceso a servicios médicos y
educativos, asimismo, su organizacion y sus interacciones influyen en su
comportamiento, ya que son diferentes al del resto de la poblacion perteneciente a
la cultura ibérica (Betancourt & Pinilla, 2011). Otros ambitos que se consideran de
vulnerabilidad son aquellos en donde se desarrollan los hombres que tienen sexo
con hombres y las personas que ofrecen servicios sexuales, esto debido a que en
ocasiones se tienen conductas sexuales de riesgo las cuales pueden implicar sexo
anal u oral, sexo sin proteccion y el tener multiples parejas, ademas de que estan
expuestos a situaciones de violencia por motivo de discriminacion (Suarez, Nifio,
Sepulveda & Vesga, 2008).

De igual modo el contexto carcelario es denominado de riesgo, ya que, las
personas privadas de la libertad deben vivir en condiciones impuestas que, en
muchas ocasiones, pasan por alto el estado de salud de los internos, permitiendo
gue, ademas, se realicen actividades como el sexo sin proteccion, uso de jeringas
sin esterilizar y realizacion de tatuajes sin el equipo adecuado, situaciones que
comprometen a las personas dentro y fuera de la institucion penitenciaria y

generando un mayor interés hacia esta poblacion.
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2.4.1 Personas Privadas de la Libertad.

Como ya se menciond, los contextos de riesgo también estan asociados a
conductas como el consumo de drogas, el uso de armas de fuego y la pertenencia
a pandillas, situaciones que pueden llevar a que las personas comentan delitos e
ingresen a ambientes como el carcelario (Schifter, 2001), estas manifestaciones
de violencia son un problema de salud publica, ya que son producto de factores
sociales (ambiente escolar y amistades), familiares (situaciones de violencia en la
familia) e individuales (personalidad antisocial y sintomas psicosoméaticos)
(Herrera, Ampudia & Reidl, 2013).

La poblacion conformada por adolescentes y jovenes es la mas vulnerable
a cometer actos delictivos, sobre todo aquellos que vienen de familias con
escasos recursos econdémicos, reportan maltrato familiar, tienen al menos a un
miembro de su familia con antecedentes delictivos, reportan trabajos informales
anteriores a delinquir y estar afiliados a alguna pandilla y consumen drogas. Esto
representa un gasto social y econémico, que afecta a la sociedad en general dada
su naturaleza multifactorial (Salazar, Torres, Reynaldos, Figueroa & Araiza, 2011).

Con respecto a las acciones que se han tomado para atender los casos de
delincuencia juvenil en México, Vazquez (2012) menciona que fue hasta 1965 que
se decidi6 establecer lugares para menores infractores, llamados tutelares,
pasando a manos del estado la tarea de corregir y atender a los jovenes, quienes
en su mayoria tenian entre 15 y 17 afios, con un bajo nivel de escolaridad,
comparado con su edad, y que cometian delitos como allanamiento de morada,
dafos a la propiedad ajena, homicidio calificado, delitos contra la salud, robo,
privacion ilegal de la libertad y lesiones; esto denota una poblacion con signos de
exclusion social.

A pesar de las acciones que se han tomado en México en cuanto al manejo
de los tutelares para menores, este sigue siendo un ambiente con factores que
propician comportamientos de riesgo, tales como la aglomeracion, el ambiente

violento, de tension, miedo, desinformacion, ausencia de sanidad adecuada, uso
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compartido de jeringas no esterilizadas, relaciones sexuales no protegidas, ni
consensuadas Yy tatuajes con equipo no estéril. Esto provoca que la poblacién
privada de la libertad (PPL) presente tasas mas altas de ITS, como el VIH y otras
enfermedades (Carcamo, et. al, 2003).

Aunado a esto la PPL se presenta como minoritaria, marginada y
estigmatizada, de la cual se desconocen las condiciones de salubridad y la
atencion médica que se brinda, ignorando que el hecho de estar en un ambiente
carcelario no les niega el derecho a demandar servicios de salud dignos, que
protejan su integridad. Asi pues, el contexto se vuelve altamente vulnerable a ITS
y VIH, debido a que no se les brinda informacion de salud sexual, ni métodos de
planificacion familiar (Rivas & Ortiz, 2013) y la poblacién inmersa cuenta con
niveles educativos bajos y con muchos mitos asociados al VIH (Marifio, 2012).

Teniendo en cuenta lo anterior y que, la PPL es una poblacién que desde
antes de ser recluida sufre de marginacion y estigmatizacion Schifter (2001)
menciona la importancia de hablar de la prevencion de enfermedades e
infecciones en general y de la prevencion de VIH en particular, ya que, es una
poblacion que en algunos casos llega a abandonar la reclusion y reintegrarse a la
sociedad.

De modo que, el brindar informacién a la PPL es el primer paso para la
prevencion, permitiendo que la poblacién identifique los riesgos de contraer VIH,
incluyendo, ademas, la influencia del ambiente en las conductas y conocimientos
de salud sexual que cada individuo posee, esto refiere al trabajo en conjunto de
instituciones, como el mismo centro penitenciario, los padres, los amigos y la
comunidad en general (Sanchez, Enriquez & Robles, 2016).

Un ejemplo de esta integracion a favor de la prevencion es el trabajo
elaborado por Paredes y Colomer (2000), quienes realizaron una evaluacion en un
centro penitenciario con el fin de que cada participante aportara formas de
prevencion del VIH/SIDA en ese ambiente, la informacion se obtuvo mediante un
foro comunitario e iba dirigida de los internos al personal administrativo, de salud y

a otros internos y constaba de propuestas sobre lo que se deberia de abordar al
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hablar de informacion, educacién, consumo de sustancias, uso de jeringas, uso
del preservativo y atencion profesional y tratamiento. Estos datos fueron utilizados
para elaborar un programa de prevencion, el cual promueve la empatia y
comprension del problema en un sector especifico.

Otro programa enfocado en la prevencion del VIH es el desarrollado por
Martinez y Aledo (2003), quienes tenian como objetivo la formacion global sobre la
prevencion del VIH por medio del entrenamiento en habilidades de comunicacion,
la disminucién del riesgo de evolucién a la fase sintoméatica del SIDA, la evitacion
de la transmision del virus, el favorecimiento de las relaciones familiares y sociales
y el uso de las actividades fisico-deportivas para favorecer el desarrollo integral.
Este programa no so6lo se enfoca en la prevencion primaria, sino que también hace
hincapié en la prevencion cuando la persona ya tiene el virus, haciendo que
disminuya la transmision de la enfermedad y se mejore el estilo de vida de las
personas infectadas.

En sintesis, el VIH/SIDA es multifactorial, es decir, factores como el
econdémico, el social, el politico, el cultural, el educativo, el psicolégico y el
biologico influyen en la aparicién de la infeccion; y a su vez estos factores se ven
afectados por la aparicion de esta infeccion. Ante su aparicion se han tomado
medidas a nivel mundial y nacional logrando disminuir su prevalencia en los
altimos afios, estas medidas abarcan desde la introduccion de la terapia
antirretroviral hasta la integracion de la informacién sobre salud sexual en los
libros de texto; sin embargo, estas acciones no toman en cuenta las diferencias
entre la poblacion mundial y nacional en cuanto al nivel socioeconomico, el nivel
educativo o el contexto en el que habitan, siendo este ultimo de gran importancia,
dada la prevalencia de contextos de riesgo, como el penitenciario, que propician la

aparicion del VIH, asi como sus complicaciones y su evolucion a SIDA.



3. PREVENCION DEL PROBLEMA DE VIH-SIDA.

Los procesos de prevencion constituyen practicas complejas, sobre todo
tratAndose de temas como la salud sexual, esto debido a que se trata de practicas
multidimensionales y que tienen sentidos ambivalentes y contradictorios que
involucran las variables histéricas, sociales y culturales en las que esta inmerso el
individuo y ademds la organizacién de identidades y los roles de género, las
relaciones de poder y las asimetrias sociales. Debido a esto, la prevencion del
VIH/SIDA no puede considerarse de manera aislada y debe abarcar mas alla de la
informacion en materia de salud sexual que pueda obtener el individuo, teniendo
en cuenta temas como las relaciones sociales y los estereotipos atendiendo al
modo de vida de cada individuo (Grimberg, 2002).

De acuerdo con lo anterior, la Secretaria de Salud (2008; 2014b) menciona
qgue la prevenciéon sigue siendo la principal herramienta para la reduccion del
impacto del VIH a nivel internacional y nacional, esto gracias a la intervencion de
organismos gubernamentales y no gubernamentales, quienes hacen uso de las
nuevas tecnologias y de recursos para proponer acciones, proyectos y programas
dirigidos a la adquisicion de conocimientos, el desarrollo de habilidades, la
reorientacion de la salud, el reforzamiento de la accién comunitaria, la creacion de
ambientes favorables y la implementacion de politicas publicas; esto bajo un
marco de derechos humanos, perspectiva de género, reduccion del estigma y la
discriminacion, la pertinencia cultural y la corresponsabilidad.

Ademas, la prevencion es la clave para reducir las tasas de infeccion, poner
fin a los estigmas, informar e informarse, poner en practica habilidades para la
vida en general, facilitar los servicios de salud, promover el asesoramiento y las
pruebas de VIH, asi como para la creacion de entornos seguros y positivos,
incluyendo la comunicacion con los padres, las creencias espirituales y las
esperanzas y proyecciones a futuro; como ejemplo de esto existen programas

como “Tu decides” y la propuesta de prevencién integral de las ITS/VIH/SIDA en
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jovenes y adolescentes de Quibdd, los cuales evidencian que, involucrar a las
personas en las estrategias de prevencion reduce mitos, estigmas, discriminacion
y aumenta su impacto (Velasquez & Bedoya, 2010).

Para que la prevencion sea efectiva se deben abarcar tres factores: el
biomédico (distribucion de insumos, tratamiento preventivo, deteccion temprana),
el comportamental (cambio individual y social) y el estructural (leyes y politicas);
ademas, deben estar dirigidas a la poblacion en general y a sectores vulnerables
como hombres gay y hombres que tienen sexo con hombres, personas
transgénero, personas con VIH, personas usuarias de drogas inyectadas,
personas trabajadoras sexuales, adolescentes y jovenes, mujeres y personas
privadas de la libertad (Secretaria de Salud, 2008; 2014a).

Debido a que la prevencion es primordial, la Organizacion Mundial de la
Salud [OMS] (2012) menciona que se debe capacitar a los encargados de los
servicios de salud para que brinden la atencion adecuada antes, durante y
después de la presentacion de conductas de riesgo en los sectores de la
poblacién mas propensos a presentarlas, como los hombres que tienen sexo con
hombres y las personas transgénero, esto debido a que son un grupo propenso a
sufrir discriminacién incluso por parte del personal médico y de servicios de salud
en general. Ante esto la misma organizacion brinda un manual que considera
aspectos como la atencion médica y el trato digno a la poblacion propensa a
padecer VIH/SIDA, atendiendo a los marcos legales y politicos dirigidos a esta
labor.

En cuanto a la prevencion en ambientes como el carcelario y con PPL, la
ONU (2013) por medio de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el
Delito (UNODC) y de ONUSIDA menciona que la PPL es una poblacién de
transicion y que la mayoria se encuentra ahi de manera preventiva, siendo asi que
en gran parte de los casos los individuos regresen a sus comunidades de origen
en pocos afos o incluso meses; ademas, dentro de este ambito la prevalencia del
VIH es de 2 a 10 veces mayor que en la poblacion en general, siendo aun mas

riesgoso porque se afecta a los reclusos, sus familias, las personas que trabajan
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en prisiones y la comunidad en general cuando salen de reclusion. Por esto, es
necesario generar programas de prevencion, tratamiento y atencién del VIH en los
centros penitenciarios, teniendo siempre en cuenta los derechos humanos de las
personas que habitan y laboran en estos lugares.

Un ejemplo de programa en donde se trabaja el tema del VIH con PPL, es
el brindado por Diaco y Sadi (2010), quienes presentan las respuestas al VIH en
los servicios penitenciarios de Buenos Aires, Argentina; este programa fue
desarrollado desde el trabajo de diversas organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, llegandose a acuerdos en donde se promovia la participacion
de personal del ministerio de justicia, de salud y de la sociedad civil y se proponia,
en contextos de encierro, el trabajo educativo, la distribucion de lubricantes y
condones, el trabajo en diversidad sexual, la sensibilizacion del personal
penitenciario, garantizar las visitas intimas, la realizacion de pruebas de VIH al
entrar y salir de prision, trabajar en los problemas de sobrepoblacion y mejorar la
calidad de vida de las personas con VIH recluidas.

En sintesis, la prevencion es una de las principales vias para reducir la
prevalencia del VIH/ SIDA en la poblacién en general y en aquellos grupos
considerados vulnerables, como la PPL; para que sea efectiva tiene que impartirse
a partir de modelos y programas que consideren las particularidades del espacio
en el que esta inmerso cada individuo, teniendo en cuenta esto, existen diversos

modelos de salud que promueven las conductas sexuales seguras.

3.1 Modelos de salud en la promocidon de conductas sexuales seguras.

Como se menciond, la prevenciéon es fundamental en la promocién de conductas
sexuales seguras, para que sea efectiva es necesario que existan modelos
educativos que orienten a los jovenes y no tan jévenes en temas como la salud
sexual y las conductas de prevencion y riesgo y que, ademas, estos modelos sean
impartidos por educadores o profesionales preparados para esta labor (Sagar6 del
Campo, et. al, 2014).
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Es por esto que, desde la psicologia se han propuesto modelos que buscan
analizar los factores asociados a la conducta sexual protegida, teniendo como
variable la conducta del uso del conddn, algunos de estos modelos son: el modelo
de creencias de salud, la teoria de la accion razonada, la teoria de la conducta
planeada y el modelo de informacién, motivacién y habilidades conductuales; sin
embargo, no se asegura la consistencia, ni el uso correcto del mismo, por ello,
Robles, Rodriguez, Frias y Moreno, (2014) aplicaron una evaluacion a 1666
universitarios para conocer el nivel de informacién que tienen los adolescentes
sobre coOmo usar un preservativo, la habilidad demostrada para colocarlo y retirarlo
y la frecuencia de fallas durante el acto sexual, demostrando un vinculo entre
estas variables y considerando los indicadores conductuales como una medida de
éxito en futuras intervenciones y programas de prevencion.

Asi mismo, Albarracin, et. al, (2001, como se cit6 en Jiménez, 2010)
demuestran por medio de su modelo que la intencion es el mejor predictor del uso
consistente del condén, ademas, consideran que la comunicaciéon con los padres y
la pareja es importante ya que el hablar de temas sexuales influye en las
conductas preventivas. A partir de esto, Jiménez aplicé a 141 adolescentes un
cuestionario evaluando el patron de conducta sexual, los conocimientos sobre
salud sexual, estilos de negociacién, comunicacion sexual con la pareja y la
intencidn de usar el condodn, los resultados indican que los adolescentes tienen la
intencidn de usar el conddn y suelen hablar de temas sexuales con su pareja, sin
embargo, no tienen los conocimientos ni las habilidades suficientes para no estar
en riesgo de contraer VIH o ITS.

Otro modelo que integra la intencién es el propuesto por Fishbein en el
2000, el cual menciona que para gque esta intencion se presente es necesario que
el individuo tenga actitudes favorables ante el uso del conddn, que las personas
importantes para ellos estén de acuerdo con su uso y que se sientan capaces de
usarlo, teniendo en cuenta ademas la situacion en que ocurre la conducta (limites
contextuales) y las habilidades conductuales; es a partir de este modelo que

Barcena, Robles y Diaz-Loving (2013) realizaron una prueba corta de
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conocimiento sobre ITS, VIH/SIDA y embarazos, donde se midi6 el nivel de
conocimientos sobre el uso del condén y se us6 una escala tipo Likert de
creencias, actitudes y normas subjetivas y otra sobre los estereotipos hacia la
conducta sexual segura, también se aplicaron escalas de comunicacién con la
pareja actual, con papa y con mama4, para identificar las variables que predicen la
intencion de usar condon, teniendo como resultado un bajo nivel de conocimientos
y comunicacion, creencias positivas sobre el uso del condon, altos niveles en
normas subjetivas, autoeficacia y la intencibn de usar conddén en la siguiente
relacion sexual.

A su vez, el modelo de salud propuesto por el interconductismo desarrolla la
relacion entre un modelo psicoldgico y la salud biologica, permitiendo el analisis
integral de los factores relacionados con las conductas preventivas y de riesgo, de
acuerdo con esto, para integrar el uso del condén como una conducta de
prevencion se deben considerar factores disposicionales como el tipo de pareja, el
lugar, la expectativa de la pareja y de los amigos, el momento, el grado de
excitacion, la privacién sexual y las alteraciones biolégicas y emocionales, asi
como las préacticas culturales como la bebida, las drogas, los amigos y el sexo
casual; de modo que, Rodriguez y Diaz-Gonzalez (2011) disefiaron un estudio
descriptivo con 138 jovenes, en el que utilizaron la encuesta estudiantil sobre
salud sexual desarrollada por Robles y colaboradores en 2007, reportando
Gnicamente los constructos de datos demograficos, consistencia en el uso del
conddn y el apartado de competencias (factores disposicionales); los resultados
indicaron que los factores disposicionales son relevantes para los participantes y
pueden influir en el uso o no del condon, siendo la pareja estable el factor que mas
influye en su uso.

En cuanto a los modelos educativos, Magaria, et al. (1992) modificaron el
trabajo realizado por Freire en 1970, para poder hacer uso de €l en el ambito de la
salud; asi, en este método se propone un problema cercano a la comunidad (a
partir de peliculas, historias o fotonovelas) el cual tiene que ser resuelto por el

grupo, esto permite que cada integrante se analice a si mismo y a su forma de ser
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y pueda ser objetivo con hacia la realidad que vive; debido a que es necesario el
conocimiento sobre la comunidad, se propone que el educador sea un miembro
activo de la sociedad y que el programa surja de la comunidad misma, teniendo la
posibilidad de presentar informacion concreta y temporal, donde exista un balance
entre el lenguaje cientifico y cotidiano. Asi pues, si se habla del SIDA se tendria
que adecuar los conceptos, el vocabulario y los valores en referencia a la
comunidad en la que se esta trabajando, teniendo como resultado la creacion de
afiches, folletos o carteles que difundan informacién, teniendo como principal
sentido que los miembros del grupo y la comunidad en general puedan usar
recursos cotidianos y aprendan a exigir la creacion de programas de salud sexual.

Continuando con los modelos educativos, Gutiérrez, et al. (2004)
elaboraron una guia didactica dirigida a adolescentes y jovenes en el ambito
escolar, cuyo objetivo es dar a conocer a los profesores un instrumento que
permita realizar actividades de prevencion en el campo de la salud sexual. La guia
esta planteada en siete bloques, cada uno de ellos se compone de un apartado de
exposicion de objetivos, uno de contenidos tedricos y uno de actividades practicas.
Un bloque al final, el nimero ocho, propone la realizacién de un programa, el cual
podra ser adecuado a las necesidades de cada profesor (contexto, alumnos, etc.),
también se incluyen materiales de apoyo y una lista de recursos de interés. Los
temas que se abordan son los siguientes: sexualidad, fecundacion y métodos
anticonceptivos, Infecciones de Transmisiébn Sexual, Infeccion por VIH/SIDA,
apoyo social en la prevencion de ITS, comportamientos sexuales de riesgo, cOmo
fomentar comportamientos sexuales mas seguros e internet como fuente de
informacion en las ITS y SIDA y criterios de calidad de las actividades.

De igual forma, Barros, et al. (2001) desarrollaron un modelo educativo de
prevencion primaria basado en mejorar los conocimientos, actitudes y practicas
sexuales de los adolescentes, de 12 a 15 afios. En este trabajo se incluyo la
participacion de los profesores a quienes se les capacitdé para que, con ayuda de
los investigadores, fueran ellos quienes brindaran, luego del diagnéstico, la

informacion y actividades a los alumnos. Los aprendizajes evaluados fueron:
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conocimientos sobre sexualidad, ITS, VIH, SIDA, actitudes, valores y creencias,
necesidades e intereses sobre la sexualidad, conductas preventivas, percepcion
de la gravedad de las ITS, VIH, SIDA, vulnerabilidad y riesgo, percepcion de la
temporalidad del riesgo y las posibles consecuencias, niveles y fuentes de acceso
a la informacién y medio ambiente en que se desarrolla el adolescente. La
propuesta educativa se fund6 en las teorias histérico-cultural de Vygotsky y el
aprendizaje significativo de Ausbel.

Con respecto a la aplicacion de modelos de salud a favor de la prevencion
de conductas sexuales de riesgo en PPL se realiz6 un disefio pre-postest, con el
objetivo de evaluar un programa que promueva la salud sexual en adolescentes
privados de la libertad; la intervencion estuvo conformada por los aspectos del
modelo ecoldgico en sus tres niveles: microsistema (conocimientos, actitudes,
creencias, etc.), mesosistema (apoyo, supervision y comunicacion con los padres)
y macrosistema (estereotipos). Los resultados indicaron que es necesaria la
elaboracion de intervenciones que brinden la informacion y las habilidades
necesarias para evitar el contagio de VIH, ademas de que tomen en cuenta el
impacto que tienen factores como la familia, los amigos y la comunidad en general
(Sanchez, et al., 2016)

Los modelos de salud sexual propuestos ayudan a comprender los factores
qgue influyen en el comportamiento sexual seguro y de riesgo, asi como en la
manera en que se debe incidir en la poblacion para poder generar cambios en
conductas que sean consideradas de riesgo, para que esto tenga un verdadero
impacto se debe tener en cuenta el entorno social en el que esta inmersa la

poblacién para que cada modelo se adecue a esas condiciones.
3.2 El entorno social como promotor de conductas sexuales seguras.
Uno de los factores que vale la pena precisar es el entorno sociocultural en el que

se encuentra el individuo, ya que, le permite el descubrimiento personal por medio

de las relaciones sociales y logra incidir en el bienestar general del individuo; lo
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gue ocurre en el entorno afecta en mayor o menor medida el desarrollo general de
las personas, y en particular en su vida sexual, por ejemplo, los cambios sociales
en referencia a los roles de género y el hecho de que las mujeres salieran de sus
hogares para trabajar impacto significativamente en la libertad de decision en su
vida sexual y reproductiva. Situaciones como la anterior van modificAndose segun
el lugar y el momento en que se encuentre el individuo, de ahi que la sexualidad
sea un producto sociocultural, que esta sujeto a cambios y que depende de la
consideracion que la sociedad tiene del concepto, en este sentido podemos hablar
de que para los griegos estaba bien el que los adultos iniciaran a los jovenes en
los secretos del sexo, para los cristianos y catélicos las conductas sexuales son
vistas como actos impuros, en algin momento la homosexualidad fue vista como
una enfermedad y el no procrear era visto como antecedente de la histeria en las
mujeres. Estos son planteamientos ideoldgicos heredados que sesgan la vivencia
de la sexualidad en los individuos (Barriga, 2013).

En consonancia con lo anterior, la sociedad es la encargada de la
educaciéon sexual de los individuos, este trabajo inicia en el nacleo familiar desde
que la persona nace y continua toda la vida con los diferentes vinculos que el
individuo forma; la informacién y capacitacion brindada por la sociedad tendria que
integrar la comunicacion, las relaciones interpersonales, la eleccion de pareja, las
respuestas sexuales, las infecciones de transmision sexual, el VIH/SIDA, el
embarazo, los sentimientos, las creencias y otros factores psicolégicos que
influyen en la conducta sexual (Rodriguez, Sanabria, Contreras & Perdomo, 2013).
De acuerdo con Torres (2006) esto se logra con campafas de prevencion y
promocién de la salud, las cuales son resultado de politicas publicas que trabajan
con los temas mencionados por medio de organismos gubernamentales y no
gubernamentales.

Otro aspecto presente son los medios masivos de comunicacion, los cuales
influyen en el comportamiento de los jévenes, propiciando en ellos
representaciones aceptadas socialmente que los ayudan a controlar, comprender,

comunicar y afrontar el medio social, dando pie a visiones como que el hombre es
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proveedor y la mujer tiene un rol reproductivo (Chavez & Alvarez, 2012). Esto méas
gue promover un ambiente sexual saludable llega a generar trabas en el desarrollo
de las personas, ya que en algunas ocasiones las pautas definidas por la sociedad
pueden generar vulnerabilidad en los individuos propiciando, por ejemplo, el tener
practicas sexuales de riesgo como consecuencia del papel pasivo dado en la
sociedad a las mujeres, o que los hombres sean los que pueden tener relaciones
sexuales antes del matrimonio y proponer el uso del condon (Jiménez, 2010).

A pesar de que el entorno social deberia ser un promotor de conductas
sexuales seguras, en algunos casos mas bien es un lugar propicio para la
proliferacion de comportamientos sexuales de riesgo, esto debido a todos los
factores inmersos en el ambiente, para ilustrar esto cabe mencionar el papel de
los amigos, ya que estos presionar al individuo y lo invita a comportarse de cierta
manera para poder pertenecer al circulo de amistades (Suéarez, et al., 2008; Uribe,
Andrade, Zacarias & Betancourt, 2013). Una de las consecuencias de esto son las
respuestas relacionadas con la discriminacién, el estigma y los prejuicios, asi
como el puritanismo e individualismo hacia las personas con VIH/SIDA, sobre todo
por la creencia de que se trata de una infeccion de homosexuales y usuarios de
drogas, cabe resaltar que no solo la sociedad, a través de los medios de
comunicacién, fomenta estas situaciones, sino también algunos encargados del
sector salud quienes fomentan el miedo y el prejuicio, generando asi una
construccion socio-cultural del VIH/SIDA. Otro aspecto presente es la culpa, ante
la responsabilidad individual de contraer o no la infeccion, lo cual implica
adecuarse 0 no a las normas sociales establecidas para la vida sexual (Aradjo &
Menicucci, 2008).

Para Ramos, et al., (2011) también son relevantes las normas subjetivas
que se tienen para el VIH/SIDA y su relacion con las actitudes sexuales, existiendo
una relacion donde a mayor actitud conservadora son menores las normas
subjetivas, segln estas normas subjetivas, las mujeres tienen actitudes mas
conservadoras, mientras que los jovenes tienen actitudes mas liberales. De igual

manera, estan presentes factores de vulnerabilidad como los ambientes
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carcelarios en donde se presentan conductas sexuales de riesgo, abuso sexual,
relaciones anales sin proteccién, sexo bajo el efecto de las drogas, inicio temprano
de la vida sexual y en general, son mas propensos a volver a ser detenidos y
generando un mayor gasto social y economico (Salazar, et al., 2011; Sanchez &
Robles, 2014).

Aunque el entorno social ha pasado por una gran cantidad de cambios que
promueven las conductas sexuales seguras, aun hay situaciones, como la
influencia de la iglesia o los entornos sociales de riesgo, como el carcelario, que
impiden el aprendizaje y el desarrollo de conductas sexuales saludables en los
individuos; estos ambientes de riesgo pueden sortearse si se tiene una buena
relacion con el nacleo familiar y si éste es un contexto donde se brinde apoyo y

comunicacion.

3.3 El papel de los padres de familia.

Como se comento, la familia es el nucleo de la sociedad, siendo el primer contacto
del individuo con la misma, debido a ello es un factor que influye en el
comportamiento del individuo en todos los aspectos. La familia es la encargada de
ensefar las pautas de comportamiento aceptadas por el ambiente sociocultural al
gue pertenecen, esto conlleva practicas estereotipadas de lo que deben hacer o
no hacer el hombre y la mujer e incluso estereotipos relacionados con el lugar en
el que habitan, por ejemplo, los hombres en la costa llegan a decir que son infieles
debido al ambiente céalido en el que viven (Suarez, et al., 2008).

Ademas, la familia puede ser promotora de factores de proteccion o de
riesgo, esto mediante la falta de apoyo, el trato violento, la desercién escolar y la
poca estancia en el hogar o brindando apoyo incondicional, promoviendo la unidad
y buscando significados en situaciones dificiles; asi, la calidad de la relacion nifio-
familia configura sus modelos cognitivos y sus relaciones con los demas, la
relacion que mas influye es la que se tiene con la mama; un ejemplo es el

presenta Gomez (2008) en donde los resultados reflejan que la poca relacion
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familiar, las contradicciones de los padres y sus miedos y estereotipos acercan a
los adolescentes a conductas de riesgo relacionadas con la sexualidad y el
consumo de sustancias.

Mas aun, el comportamiento, el pensar y el sentir de los padres ante sus
hijos tiene gran influencia en las conductas que puedan presentar los menores,
pongamos por caso la exposicion constante a la violencia, la cual puede impactar
de manera negativa en la vision de los individuos y generar comportamientos del
mismo tipo en sus relaciones con otros, como con la pareja (Herrera, et al., 2013).
Este tipo de conducta puede llevar a que las personas se involucren en conductas
de riesgo, en donde el apoyo, la comunicacién y la supervision de los padres es
importante pues genera en los jovenes sentimientos de aceptacion, aprobacion,
carifio y apoyo; el que los padres supervisen, apoyen y se comuniquen con sus
hijos influye no solo en la evitacibn de ambientes de riesgo, como el carcelario,
sino también en conductas sexuales como el debut sexual de los jovenes y en la
conducta sexual protegida, la prevencibn de embarazos y el uso correcto y
constante del condén (Jiménez, 2010; Sdnchez & Robles, 2014).

Como se afirmo, la comunicacion, supervision y apoyo por parte de los
padres influyen en la conducta sexual de los hijos, esto se demuestra en el trabajo
realizado por Béarcena, et al., (2013), en donde participaron 290 adolescentes sin
experiencia sexual, con sus respectivos padres; 84.4% vivian con ambos padres,
13.5% con su mamay 2.1% con su padre y la mayoria de padres eran casados y
con estudios basicos. Los resultados muestran un bajo grado de conocimientos y
de estereotipos; los padres afirmaron comunicarse de manera frecuente con sus
hijos, sin embargo, hay discrepancias con la opinién de los menores, pues afirman
gue la frecuencia es menor a la reportada por los padres. Ademas, se encontrd
que cuando los padres conversan con mayor frecuencia con los hijos sobre temas
de sexualidad, aumenta la norma subjetiva en ellos; y las expectativas positivas de
los padres hacia la comunicacion de temas sexuales favorecieron la disminucion
de creencias negativas hacia el uso del condon.

A pesar de que se ha demostrado que las conductas de riesgo disminuyen
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cuando los padres se comunican con sus hijos sobre temas como la sexualidad y
los supervisan y apoyan, Chavez y Alvarez (2012) mencionan que muchas veces
pueden tener comportamientos conservadores, en donde creen que son los Unicos
que deben estar a cargo de la educacion sexual de sus hijos, pero no acttan; por
otro lado, pueden tener una actitud liberal y dejar un amplio margen de libertad a
sus hijos, dejando que en ocasiones ni siquiera tengan limites. Ambos tipos dejan
a los jévenes caer en conductas de riesgo.

También puede suceder que, los padres no tienen el suficiente
conocimiento sobre los temas sexuales, evadan y transfieran la responsabilidad de
educacion de sus hijos, tengan estereotipos de género machistas y una
comunicacién deficiente con sus hijos; este Ultimo aspecto es muy importante, ya
gue en ocasiones, los padres pueden tener un nivel de conocimientos adecuado y
al no saber transmitirlos de manera efectiva, sus hijos no reciben la informacién o
la toman de manera equivocada; por ello, es fundamental la generacién de
escuelas para padres, en donde no solo se les brinde informacion sobre temas de
salud sexual, sino que se les oriente en la forma de comunicarse con los menores
(Caricote, 2008; Dominguez, 2011).

Otro aspecto a considerar es la edad de los hijos, ya que conforme se va
entrando a la adolescencia, los padres van perdiendo el control de los menores y
su opinidon comienza a perder peso frente a la opinidn y actitudes de los iguales;
de acuerdo con Sanchez y Mufioz (2005) a pesar de que esto ocurre en ambos
géneros continda tomandose en cuenta la opinion de la familia al momento de
formar una actitud hacia el condon o tener la intencion de usarlo, siendo esta
consideracion mayor en las mujeres que en los hombres. Esto es un buen
antecedente para que se integre a los programas de prevencion la participacion
del grupo que conforma la red social del individuo, de modo que el fomento de
conductas y actitudes sexuales positivas sea integral.

Los padres de familia son responsables de compartir la informacion que
proviene del ambiente sociocultural, para que de esta forma los menores generen

relaciones sociales saludables, ayudando asi a que tengan comportamientos en
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favor de su salud en general y particularmente en el &mbito sexual. Sin embargo,
esto no siempre ocurre ya que la informacion brindada por los padres es recibida y
tratada por los adolescentes teniendo en cuenta mas opiniones, como las de los
amigos, los maestros y los medios de comunicacion; formandose asi una opinion
en el individuo no solo por el nucleo familiar, sino a partir de todo el contexto social

que lo rodea.

3.4 Factores individuales

Como resultado de la influencia de las distintas variables socioculturales, se
espera que el individuo adquiera la responsabilidad y la capacidad de autocontrol
de su comportamiento, teniendo plena capacidad para decidir sobre la informacién
que el medio le presenta y usarla de la manera en que considere mas conveniente
segun su estilo de vida (Suarez, et al., 2008). Asi pues, las personas pueden tener
actitudes antisociales y expresar frustracion ante el medio que los rodea y esto los
lleva a situaciones de riesgo como la violencia, el consumo de drogas, los
ambientes carcelarios y las conductas sexuales de riesgo (Herrera, et al., 2013).

Ademas de las condiciones en las que se da el comportamiento, Barcena,
et al. (2013) expresan que hay factores personales que propician las conductas
saludables, como por ejemplo la intencién de usar condon hace que los jévenes
tengan relaciones sexuales seguras a pesar de encontrarse en ambientes de
riesgo. También la asertividad y la autoeficacia funcionan como factores de
proteccion ante las conductas sexuales de riesgo, teniendo un impacto en el inicio
y rechazo de las relaciones sexuales, el embarazo y las infecciones de transmision
sexual, la capacidad de decir que no, de hablar de conductas de riesgo con la
pareja de y usar un condon y de tener relaciones sexuales seguras (Osorio, et. al,
2017).

Por otro lado, el nivel de conocimiento también esta relacionado con las
practicas de sexualidad en adolescentes, asi como las creencias relacionadas con

la satisfaccion sexual al usar conddén (Catacora & Villanueva, 2007; Davila, et al.,
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2015) y los estilos de negociacion, los cuales pueden ser de colaboracion,
acuerdo, acomodacidn, evitacion y contienda, la comunicacién que se tenga con la
pareja (Jiménez, 2010), el nivel de percepcion del riesgo, la escolaridad, la
motivacion, el enamoramiento y otros factores psicosociales influyen en que el
individuo tenga conductas sexuales seguras (Uribe, Andrade, Zacarias &
Betancourt, 2013). Habria que decir también que algunos de esos factores
funcionan como promotores de conductas sexuales riesgosas, en tanto que se ven
influidas por aspectos como la desinformacién, el temor, la inexperiencia y las
creencias erréneas (Castro, 2010).

Asi como los factores internos sirven para que el individuo tenga un
comportamiento preventivo, Gaviria, et al. (2009) mencionan que también brindan
estrategias que permiten afrontan situaciones que son resultado de las conductas
sexuales de riesgo, como el contagio de VIH/SIDA, estas estrategias son tomadas
de instituciones sociales, como la religion, y el individuo las interioriza para poder
dar una reevaluacién positiva a la situacion y bajar el nivel de estrés y depresion
que se pueden presentar.

En definitiva, la prevencion es una herramienta que ayuda a que el impacto
del VIH/SIDA disminuya, esto se realiza a través de modelos de salud, propuestas
educativas y su puesta en marcha y politicas publicas y la aplicacion de las
mismas; todo esto se ve permeado por factores socioculturales que dependen del
lugar de origen y el momento histérico. Ademas, la familia también influye en el
comportamiento de los individuos ya que es el primer contacto social que se tiene.
A partir de la informacion y las interacciones que se reciben del entorno
sociocultural y la familia, el individuo forma sus creencias y actitudes hacia cierto
tipo de comportamientos que pueden ser considerados seguros o de alto riesgo,
de ahi que sea importante realizar un programa preventivo que implique el trabajo
multifactorial teniendo en cuenta la sociedad en general, y la familia y el individuo

en particular.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1 Justificacion

Debido a las condiciones sociales, actualmente se perciben muchos cambios en
cuando a la sexualidad se refiere, un ejemplo de esto es que la vida sexual inicia
cada vez a menor edad, ya sea porque la brecha entre adultos y niflos se
desvanece, ya que las condiciones obligan a los menores comiencen a realizar
actividades de adulto (trabajo) o por situaciones de riesgo en los menores (abusos
y violaciones) (Gayet & Gutiérrez, 2014, Jiménez, et al., 2009). Aunado a esto, los
padres y maestros no estan familiarizados con temas en materia de salud sexual y
reproductiva, lo cual genera desinformacion, pues la poblaciébn adolescente se
informa entre ella misma o usando medios imprecisos, como los medios de
comunicacién masiva (Hirmas, et al., 2008, Naranjo, et al., 2008).

Como consecuencia de lo anterior, las ITS tienen mayor prevalencia,
llegando a ser consideradas un problema de salud publica a nivel mundial, siendo
el VIH/SIDA la que mayor impacto ha tenido en la poblacion a lo largo del planeta;
desde su aparicidbn, en México se han tomado medidas que promuevan la
orientacién e informacion sobre salud sexual (Campero, et. al, 2013), sin embargo,
debido a su naturaleza multifactorial los cambios realizados en aspectos como la
educacién, no son contundentes y no impactan en la poblacién, debido a que se
maneja el aspecto sexual separado de todos los demas (psicolégico, econémico,
politico, educativo, etc.) (Gaviria, et. al, 2009, Leyva, 2008).

El afio pasado, en México, el CENSIDA (2018) notifico un total de 79, 223
casos de SIDA, registrandose un total de 433 casos en jovenes de 15 a 24 afios
de edad; este grueso de la poblacién se considera de vulnerabilidad debido a
factores como el inicio temprano de las relaciones sexuales, el consumo de
sustancias nocivas, el bajo nivel socioecondmico, las normas sociales, la opinion

de los compafieros, la percepcién del control y el escaso conocimiento sobre ITS y
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VIH (Catacora & Villanueva, 2007; Ramos, et. al, 2011).

Ademés de los adolescentes y jovenes, hay otros grupos poblacionales
considerados vulnerables a contraer VIH, como los migrantes, las mujeres, las
personas indigenas, los homosexuales, los hombres que tienen sexo con
hombres, las personas que consumen drogas o alcohol, las personas que ofrecen
servicios sexuales y las personas privadas de la libertad (PPL). Este ultimo grupo
se encuentra en un ambiente con factores que propician comportamientos de
riesgo tales como la aglomeracion, el ambiente violento, de tension, miedo,
desinformacion, ausencia de sanidad adecuada, uso compartido de jeringas,
relaciones sexuales no protegidas ni consensuadas y tatuajes con equipo no
estéril, lo que provoca que las PPL presenten tasas mas altas de ITS y VIH
(Carcamo, et. al, 2003).

En este ambito es donde menos se atienden los derechos sexuales y
reproductivos que forman parte de las garantias individuales (Secretaria de Salud,
2002; 2016), esto debido a que cuentan con niveles educativos bajos y con
muchos mitos en materia de VIH, como consecuencia se ignora que, a pesar de
su condicion delictiva, no les pueden negar el derecho a demandar servicios de
salud dignos, ni la informacion sobre salud sexual, o el acceso a métodos de
planificacion familiar (Rivas & Ortiz, 2013, Marifio, 2012).

Debido a que, la sociedad es la encargada de la educacion sexual de los
individuos, la informacién y capacitacion que brinde tendria que integrar la
comunicacion, las relaciones interpersonales, la eleccion de pareja, las respuestas
sexuales, las infecciones de transmision sexual, el VIH/SIDA, el embarazo, los
sentimientos, las creencias y otros factores psicologicos que influyen en la
conducta sexual (Rodriguez, et al., 2013). Ademas, debe abarcar tres factores: el
biomédico (distribucion de insumos, tratamiento preventivo, deteccion temprana),
el comportamental (cambio individual y social) y el estructural (leyes y politicas) y
estar dirigida a la poblacién en general y a sectores vulnerables (Secretaria de
Salud, 2008; 2014a).

Este trabajo de prevencion, debe iniciarse en el nucleo familiar, esto debido
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a que el comportamiento, el pensar y el sentir de los padres ante sus hijos tiene
gran influencia en las conductas que puedan presentar los menores (Herrera, et
al., 2013). Ademas, el apoyo, la comunicacion y la supervision de los padres es
importante pues genera en los jovenes sentimientos de aceptacion, aprobacion,
carifio y apoyo; el que los padres supervisen, apoyen y se comuniquen con sus
hijos influye no sélo en la evitacibn de ambientes de riesgo, como el carcelario,
sino también en conductas sexuales como el debut sexual de los jovenes y en la
conducta sexual protegida, la prevencion de embarazos y el uso constante del
conddn (Jiménez, 2010; Sanchez & Robles, 2014).

Sin embargo, se ha demostrado que muchas veces los padres pueden
tener comportamientos conservadores, en donde creen que son los Unicos que
deben estar a cargo de la educacion sexual de sus hijos, pero no actluan, o,
pueden tener una actitud liberal y dejar un amplio margen de libertad a sus hijos,
dejando que en ocasiones ni siquiera tengan limites. Ambos tipos dejan a los
jévenes caer en conductas de riesgo (Chavez & Alvarez, 2012).

Teniendo en cuenta lo anterior, la presente investigacion cobra sentido en
dos aspectos el social y el de la investigacion. En primer lugar, dentro del sentido
social del trabajo se abordan aspectos relacionados con el comportamiento sexual
de la poblacién adolescente y de poblacién adolescentes privada de la libertad,
quienes son grupos vulnerables ante el contagio de VIH; también se toma en
cuenta el papel de los padres en estas conductas y como es que influyen en ellas.
Finalmente, esto pretende aportar aspectos que sirvan para la mejora de los
programas de intervencion en salud sexual, dentro y fuera del ambito

penitenciario, incluyendo o enfocando a los padres en el tema de la prevencion.
4.2 Pregunta de investigacion
¢, Cudles son las diferencias entre la percepcién del apoyo, la supervision y la

comunicacién familiar en las conductas sexuales, comunicacion con la pareja y

negociacion del condon de adolescentes privados y no de la libertad?
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4.3 Objetivos
4.3.1 Objetivo general

Analizar la percepcion de apoyo, supervision y comunicacion familiar en las
conductas sexuales, comunicacion con la pareja y negociacién del condon en
adolescentes privados y no de la libertad, para obtener indicadores que permitan
disefiar programas de intervencion en salud sexual.
4.3.2 Objetivos especificos
e Comparar las conductas sexuales entre adolescentes privados y no de la
libertad.
e Comparar la comunicacién sexual con la pareja y los estilos de negociacion
entre adolescentes privados y no de la libertad.
e Contrastar la percepcién, sobre apoyo, comunicacion y supervision de los
padres en adolescentes privados y no de la libertad.
e Identificar las diferencias de la percepcion del apoyo, supervision y

comunicacion familiar sobre las conductas sexuales en los adolescentes.

4.4 Hipotesis

Las conductas sexuales de adolescentes privados de la libertad son mas

riesgosas que las de adolescentes no privados de la libertad.

La comunicacion sexual con la pareja y el estilo de equidad colaboracion son
mayormente usados por adolescentes no privados de la libertad comparado con

los adolescentes privados de la libertad.

La percepcion del apoyo, la supervision y la comunicacion familiar es menor en
adolescentes privados de la libertad comparado con adolescentes no privados de

la libertad.
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La percepcion del apoyo, la supervision y la comunicacion familiar es mayor en los
adolescentes con conductas sexuales preventivas comparado con aquellos con

conductas sexuales de riesgo.



5. METODO

5.1 Poblacién

Se utilizé un procedimiento de seleccion intencionado de la muestra (Kerlinger &
Lee, 2002). Se trabajé con un total de 225 hombres adolescentes, 108 se
encontraban privados de su libertad y 117 se encontraban libres. Para que los
adolescentes privados de la libertad fueran incluidos en la investigacion se
consideré que fueran primodelincuentes, con indice criminal bajo y medio, que
hubieran cometido cualquier delito de fuero comun y portacién de arma de fuego,
dejando fuera a la poblacion sentenciada y ejecutoriada, asi como personas con
trastornos mentales y a quienes no brindaron el consentimiento informado de los
padres y sus hijos. En cuanto a los adolescentes que se encontraban libres se
incluyé a aquellos que brindaron su consentimiento informado, tanto padres como
jovenes, dejando fuera a quienes no entregaron ambos consentimientos.

Con el propésito de conocer si los adolescentes tienen las mismas
caracteristicas sociodemograficas, que haga suponer que los grupos son
homogéneos, en la Tabla 1 se presenta el analisis de diferencias entre grupos,
donde se observan diferencias en todas las variables, excepto en los ingresos
familiares en donde ambos grupos presentan en su mayoria ingresos menores a

los 4,000 pesos mensuales, lo que indica que los grupos son heterogéneos.

Tabla 1
Comparacioén entre los grupos en las variables sociodemograficas.

Privados de la libertad No privados de la libertad

Caracteristicas (n=108) (n=117) Prueba estadistica

n % N %

Edad 108 15.39 117 14.32 t=-12.327, p<.001
Estado civil x?=15.240, p<.001
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Soltero 108 100 99 86.8
Union libre 0 0 7 6.1
Otro 0 0 8 7
Tiene hijos x?=171.294, p<.001
Si 4 3.7 2 1.7
No 12 111 113 97.4
Estudios x?=56.034, p<.001
Ninguno 3 29 0 0
Primaria 22 21 0 0
Secundaria 64 61 117 100
Preparatoria 15 14.3 0 0
Con quien vive x?=12.149, p<.033
Solo 2 1.9 0 0
Con papa 14 135 6 5.3
Con mama 29 27.9 26 22.8
Con ambos 58 55.8 79 69.3
Con la pareja 1 1 0 0
Otro 0 0 3 2.6
Ingresos familiares x?=2.780, p<.905
Menos de $2,000 13 12.5 14 14
$2,000 a $3,999 9 8.7 14 14
$4,000 a $5,999 8 7.7
$6,000 a $9,999 5 4.8
Mas de $10,000 3 29
No saben 64 61.5 56 56
5.2 Variables

Variables Sociodemograficas
Caracteristicas generales de los participantes, tales como edad, estado civil,

altimo nivel de estudios, ingresos familiares mensuales y niumero de hijos.

Variables de trabajo

En la Tabla 2 se presenta la definicion conceptual y operacional de las variables



que seran utilizadas en el estudio.

Tabla 2
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Definicién conceptual y operacional de las variables.

Definicion conceptual

Definicion operacional

Apoyo familiar Apoyo recibido por parte de la

(AF). familia en términos emocionales,
financieros y de informacién
recibida (Van Horne, Wiemann &
Berenson, 2009).

Supervision Conjunto de comportamientos

parental (SP). gue implican atencién y no

perder de vista las actividades
de los hijos (Vélez-Pastrana,

Gonzélez-Rodriguez & Borges-

Hernandez, 2005).
Comunicacion
sexual entre

padres e hijos (C). (Robles, Frias,

Abordaje de diferentes tematicas
relacionadas con la sexualidad

Moreno,

Rodriguez & Barroso, 2011).

Patron de Comportamientos

comportamiento
sexual (PS).

implican responder

riesgosa o preventiva (Enriquez

& Sanchez, 2004).

especificos
durante la relacion sexual que

de forma

Promedio obtenido en la escala de apoyo
paterno y apoyo materno. Se obtiene una
puntuacion de 1 a 5; valores cercanos a
cinco indica que perciben apoyo por parte
de sus padres.

Promedio obtenido en la escala de

supervisibn  paterna 'y  supervision
materna. Se obtiene una puntuacion de 1
a 5; valores cercanos a cinco indica que
perciben supervision por parte de sus
padres.

Promedio obtenido en la escala de
comunicacién con padre y comunicacion
con madre. Se obtiene una puntuacion de
1 a 5; valores cercanos a cinco indica
mayor frecuencia en la comunicacién con
sus padres.

Reporte de lo que hicieron en:
relacion sexual

e Primera (edad del

debut sexual, con quién la tuvieron, si

la planearon, lugar, métodos
anticonceptivos usados)
e Relaciones sexuales en general

namero de parejas sexuales en toda la
vida, frecuencia del tipo de practica
sexual (vaginales, orales, anales),
presencia de problemas de salud
sexual (VIH, ITS, embarazo o aborto),
conducta sexual y consumo de alcohol

y drogas.



Consistencia  del Usar el condén en todas y cada
uso del condon. una de las relaciones sexuales
(Enriquez & Sanchez, 2004).

Comunicacién Abordaje de diferentes tematicas

sexual con la relacionadas con la sexualidad

pareja. con la pareja (Robles et al.,
2011b).
Estilos de Se refiere a la forma particular

negociacion del en la que una persona negocia
uso del condén el uso del conddn con su pareja
(EN). sexual (Robles et al., 2011b).

o1

¢ Uso del conddn en relaciones sexuales
(oral, anal, vaginal).

Resultado de dividir el nUmero de veces
que usaron condén en un periodo de tres
meses entre el nimero de veces que
tuvieron relaciones sexuales en el mismo
periodo. Se obtuvo un indice de
consistencia con valores entre cero y uno
Promedio obtenido en la escala de
comunicacién sexual con la pareja. Se
obtiene una puntuacion de 1 a 5; valores
cercanos a cinco indica que los
adolescentes se comunican sobre
diferentes temas sexuales con su pareja.

Promedio obtenido en la escala para
cada estilo de negociacién: equidad,
colaboracion, acomodacién, contender y
evitacién. Se obtiene una puntuacion de 1
a 5; valores cercanos a cinco indica que

los adolescentes tienen ese estilo.

5.3 Instrumentos

Datos Sociodemograficos

Se obtuvo informacion sobre edad (afios cumplidos), estado civil (soltero, casado,

unién libre), nivel de estudios (ninguno, primaria, secundaria, preparatoria,

universidad, posgrado, carrera técnica, otro), con quién vivian en el momento de

su detencion (con su padre, con su madre, con ambos padres, otros) e ingresos
familiares (menos de $2, 000, de $2, 001 a $3, 999, de $ 4,000 a $5,999, de

$6,000 a $9,999, mas de $10, 000, o no sé) de los adolescentes. Asimismo, se

obtuvo informacién sobre datos juridicos referentes al delito por el cual fueron

acusados (robo, extorsion, lesiones, violacion, homicidio, privacion ilegal de la

libertad, delincuencia organizada u otras causas) (Ver apéndice a).
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Escala de apoyo paterno y materno.

Se retomaron ocho reactivos de la escala elaborada por Sdnchez, Enriquez y
Reyes-Lagunes (2011) que evalian la percepcion de los hijos sobre el apoyo
recibido en un periodo de tres meses (sobre mi educacion, econémico). Los
reactivos tienen un formato tipo Likert que va de nada (1) a mucho (5). El alfa del
instrumento presentada por los autores es de .94 para apoyo materno y .96 para el
paterno, mientras que en la poblacion de adolescentes es de .95 en apoyo paterno
y .94 en apoyo materno (Ver apéndice b).

Escala de supervisidon paterna y materna.

Se retomaron 10 reactivos de la escala elaborada por Sanchez, et al., (2011) que
evallan la percepcion de los hijos sobre la supervision recibida en un periodo de
tres meses (dar consejos, sobre mis amigos). Los reactivos tienen un formato tipo
Likert que va de nada (1) a mucho (5) y cuentan con un alfa obtenida por los
autores de .99 en supervision materna y .98 en supervision paterna; en la
poblacién de adolescentes se obtuvieron alfas de .94 en supervision paterna 'y .91
en supervision materna (Ver apéndice c).

Escala de comunicacion sexual entre padres e hijos.

Se utilizé una version corta de la escala validada por Robles, et al., (2011b), con
diez reactivos que miden la frecuencia con la cual los jévenes se comunican con
su padre y madre sobre temas sexuales (La posibilidad de tener relaciones
sexuales); las opciones de respuesta tuvieron valores de 1 (nunca) a 5 (siempre).
Esta escala conto con un alfa de .96 en padres y madres en la poblacion de
adolescentes (Ver apéndice d).

Patrén de comportamiento sexual.

De la Encuesta Estudiantil sobre Salud Sexual validada por Robles, Diaz-Loving,
Moreno, Frias, Rodriguez, Barroso y Rodriguez (2011a) se retomaron 13 reactivos
del apartado correspondiente a comportamiento sexual, que permitieron obtener
informacion sobre: planeacién de la primera relacion sexual (si/no), uso de condoén
en primera y ultima relacion sexual (si/no), frecuencia de relaciones sexuales y

frecuencia del uso de condon al tener sexo vaginal, anal y oral, ambas medidas



53

con una escala tipo Likert de 5 puntos (nunca, casi nunca, ocasionalmente,
frecuentemente, muy frecuentemente); si se han hecho la prueba del VIH (si, no,
no sé), si han tenido alguna ITS en su vida (si, no, no sé), si han tenido un
embarazo o un aborto (si, no, no sé); frecuencia de relaciones sexuales habiendo
consumido alcohol o drogas, asi como la frecuencia del uso del condén bajo la
influencia de alcohol y drogas en los Ultimos seis meses previos a su ingreso a la
Comunidad, con 5 opciones de respuesta de nunca (1) a siempre (5) (Ver
apéndice e).

Consistencia del uso del condon.

Se disefiaron dos reactivos para evaluar el nimero de veces que se han tenido
relaciones sexuales en un periodo de tres meses antes de su ingreso y el numero
de veces que usaron conddn en ese periodo. Se obtuvo un indice de consistencia
con valores entre cero y uno, que fue el resultado de dividir la frecuencia del uso
del conddn entre la frecuencia de las relaciones sexuales (Ver apéndice f).

Escala de comunicacion sobre temas sexuales con la pareja.

Se utilizé una version corta de la escala validada por Robles, et al. (2011b), con
diez reactivos que miden la frecuencia con la cual los jévenes se comunican con
su pareja sobre temas sexuales (La posibilidad de tener relaciones sexuales); las
opciones de respuesta tuvieron valores de 1 (nunca) a 5 (siempre). Esta escala
tiene un alfa obtenida por los autores de .97 y un alfa con los participantes
adolescentes de .94 (Ver apéndice g).

Escala de estilos de negociacién sobre el uso del condoén.

De la escala validada por Robles et al. (2011a) se retomaron 9 reactivos que
miden los estilos equidad, colaboracién, acomodacion, contender y evitacién; el
participante debe indicar el grado de acuerdo que tenga en cada afirmacion (Soy
consistente al argumentar mi punto de vista para protegernos sexualmente), con
opciones de respuesta de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de
acuerdo). Las alfas obtenidas con los participantes son .88 en colaboracion-

equidad y .72 para contender (Ver apéndice h).
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5.4 Procedimiento

Para la aplicacion en ambos grupos se solicitdé consentimiento informado a los
padres o tutores de los adolescentes y se programO una reunidon en las
instalaciones de ambas instituciones, la comunidad de tratamiento y la secundaria
publica, para aplicar los instrumentos de evaluacion a los adolescentes cuyos
padres y menores de edad otorgaron el consentimiento informado por escrito para
colaborar en el estudio. Durante la aplicacion estuvieron presentes dos
instructores y un miembro de la institucion correspondiente, quienes explicaron a
los adolescentes el motivo de su presencia, enfatizaron la importancia de su
participacion voluntaria y anénima, asi como el tratamiento confidencial de sus
respuestas, y sefialaron que la informacién que ellos proporcionaran no seria
utilizada en ningun sentido por la Institucion.

A los adolescentes que desearon participar en el estudio se les entregd de
manera individual un lapiz y un cuadernillo con los diversos instrumentos;
posteriormente se les invitd a crear una clave de identificacion para poder dar
seguimiento a los cuestionarios aplicados, se leyeron las instrucciones indicando
que debian poner en los espacios: las dos primeras letras del apellido paterno, las
primeras dos letras del apellido materno, los dos ultimos digitos del afio de
nacimiento, el mes y dia de nacimiento.

Los participantes tardaron aproximadamente una hora en responder los
instrumentos. A cada institucion se le entregd un reporte con resultados

preliminares del trabajo realizado.

5.5 Andlisis de resultados

Se emple6 el paquete estadistico SPSS v.20, se realizaron pruebas de
confiabilidad de cada instrumento con la poblacién de adolescentes y para el
analisis de los datos se realizaron la prueba t para muestras independientes y la

prueba de chi-cuadrado.



6. RESULTADOS

Comparacion de las conductas sexuales.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos del procesamiento y analisis
de los datos recabados en adolescentes privados y no de la libertad, esto se
presenta por objetivo. Inicialmente, se elaboraron los andlisis para comparar las
conductas sexuales de los dos grupos, comparacion que se ilustra en la tabla 3,
en donde, Unicamente hubo diferencias significativas en las conductas de tener
relaciones sexuales y realizarse la prueba de VIH, es decir, el grupo de
adolescentes privados de la libertad son quienes en su mayoria han iniciado su
vida sexual y se han realizado la prueba de deteccion de VIH en comparacion con
los adolescentes no privados de su libertad.

Tabla 3
Conductas sexuales en adolescentes privados y no de la libertad.
Privados de la No privados de la
libertad libertad Prueba
(n=108) (n=117) estadistica
N % N %
Relaciones sexuales con penetracion 94 92.2 10 8.6 x?=151.819,
(vaginal o anal) p=<.001
Planeacién de la primera relacion 42 43.3 3 37.5 X?= 413, p<.981
sexual
Uso del condén en la primera relacion 38 39.2 4 50 x?= 479, p<.787
sexual
Uso del condén en la dltima relacion 33 337 5 714 x?=4.047,
sexual p<.132
Realizacion de prueba de VIH 59 60.8 1 125 x?=9.427,
p<.024
Ha tenido alguna ITS 6 6.2 0 0 x?=1.238,
p<.744

Su pareja ha tenido un embarazo no 18 18.4 0 0 x?=3.577,
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planeado p<.466
Su pareja ha tenido un aborto 12 125 0 0 x?=2.325,
p<.508

Comparacion de la comunicacion sexual y los estilos de negociacion.

En cuanto a la comunicacion sexual con la pareja y el estilo de negociacion del
uso del conddn, hubo diferencias significativas Unicamente en la comunicacion,
siendo los adolescentes privados de la libertad quienes mas hablan con su pareja
sobre temas sexuales; respecto a los estilos de negociacién no hubo diferencias
(ver Tabla 4).

Tabla 4
Comunicacioén sexual y estilos de negociacion.
Privados de la libertad No privados de la
Caracteristicas (n=108) libertad Prueba
(n=117) estadistica
Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar

Comunicacién sexual conla  3.02 1.23 1.83 1.22 t=5.16, p<.001
pareja
Estilo de negociacién 3.08 1.35 2.75 .50 t=.489, p<.626
contender
Estilo de negociacion 3.84 1.11 3.20 1.48 t=1.24, p<.217

colaboracién-equidad

Comparacioén de la percepcion del apoyo, la supervision y la comunicacion

paternos.

Para el tercer objetivo se compard la percepcion, que tienen los adolescentes
privados y no de la libertad, del apoyo, la comunicacién y la supervision por parte

de los padres. En seguida se presenta la Tabla 5 con los resultados obtenidos,



57

donde el apoyo y la comunicacion materna resultaron con diferencias
significativas, indicando que los adolescentes que estan privados de la libertad
perciben mas el apoyo y la comunicacién de la madre, en comparacién con los

adolescentes que no estan privados de su libertad.

Tabla 5
Percepcidn del apoyo, supervision y comunicacion paternos.
Privados de la libertad No privados de la Prueba
(n=108) libertad estadistica
(n=117)
Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar

Percepcion del apoyo 4.45 1.09 3.98 1.14 t=2.63, p<.009
materno
Percepcion del apoyo 3.15 1.69 3.45 1.22 t=1.23, p<.218
paterno
Percepcion de la 441 1.14 4.20 1.02 t=1.25, p<.211
supervision materna
Percepcion de la 3.22 1.70 3.56 1.41 t=1.31, p<.190
supervision paterna
Percepcion de la 2.79 1.52 2.23 1.38 t=2.39, p<.018
comunicacion materna
Percepcion de la 2.30 1.44 2.02 1.24 t=1.25, p<.212

comunicacion paterna

Diferencias de la percepcion del apoyo, supervisiéon y comunicacion familiar

sobre las conductas sexuales en los adolescentes.

Finalmente, se realizaron los analisis para cumplir con el ultimo objetivo, el cual
era identificar diferencias de la percepcion del apoyo, supervision y comunicacion
familiar sobre las conductas sexuales en los adolescentes. Los resultados indican

diferencias significativas en la percepcién de la comunicacion materna si se ha
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tenido o no relaciones sexuales, siendo mayor la percepcion de la comunicacion
materna en aquellos que ya iniciaron su vida sexual; esta percepcion también es
diferente en la consistencia del uso del conddn, junto con la percepcion de la
comunicacion paterna, en ambos casos la percepcion de las conductas es mayor

en aquellos participantes que usan el condon constantemente (ver Tabla 6).

Tabla 6
La comunicacion en las relaciones sexuales y la consistencia del uso del condén.

Relaciones con penetracion (vaginal o anal)

Sl NO
Media Desviacion Media Desviacién Prueba
estandar estandar estadistica
Percepcion de la 2.75 1.53 2.28 1.38 t=2.001, p=<.047

comunicacion materna.

Consistencia del uso del condén

Percepcion de la 3.16 1.57 2.42 1.43 t=2.119, p<.037
comunicacion materna.
Percepcion de la 2.85 1.59 1.95 1.29 t=2.435, p<.018

comunicacion paterna.

En cuanto a la percepcion de la supervision paterna, esta es mayor en
aguellas personas que tienen relaciones sexuales vaginales con su pareja regular
muy frecuentemente; mientras que la percepcién de la comunicacion materna es
menor en aquellos que hacen poco uso del condén en este tipo de relaciones.
Ademas, la frecuencia del uso del condon en relaciones anales con pareja regular
cambia en cuanto a la percepcion del apoyo materno, la comunicacion materna y
la comunicacién paterna; en cuanto al uso del conddn en relaciones sexuales
orales con pareja regular, esta conducta presenta diferencias en cuanto al apoyo y
la comunicacion maternos. A su vez, el uso del condon en relaciones anales con
pareja ocasional se contrasta por la percepcion de la supervision y la
comunicacién paternas, en todos los casos de frecuencia del uso del condon es

mayor la percepcion de aquellos que lo usan muy frecuentemente (ver Tabla 7).
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El apoyo, supervision y comunicacion paternos en las relaciones sexuales y el uso del condon.

Relaciones sexuales vaginales con pareja regular

Muy frecuente Poco frecuente Prueba
estadistica
Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar
Percepcion de la 3.38 1.64 2.22 1.71 t=1.97, p<.050
supervision paterna.
Uso del conddn en relaciones sexuales vaginales
con pareja regular
Percepcion de la 3.10 1.59 2.41 1.40 t=1.99, p<.050
comunicacion materna.
Uso del condon en relaciones anales con pareja
regular
Percepcion del apoyo 4.81 .588 4.12 1.39 t=2.25, p<.027
materno
Percepcion de la 3.47 1.28 2.40 1.48 t=2.82, p<.006
comunicacion materna
Percepcion de la 3.00 1.32 1.89 313 t=2.81, p<.007
comunicacion paterna
Uso del conddn en relaciones orales con pareja
regular
Percepcion del apoyo 4.79 .508 4.17 1.38 t=2.12, p<.037
materno
Percepcion de la 3.38 1.62 2.48 1.44 t=2.26, p<.027
comunicacion materna
Uso del conddn en relaciones anales con pareja
ocasional
Percepcion de la 3.00 1.68 1.85 1.13 t=2.24, p<.030
comunicacion paterna
Percepcion de la 4.00 1.46 2.83 1.71 t=2.70, p<.010

supervision paterna.
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Finalmente, en la Tabla 8 se presentan los datos referentes a la
comunicacién sexual con la pareja, esta conducta cambia por el apoyo y la
comunicacién maternas y la comunicacién paterna, siendo mayor la percepcion de
estas conductas cuando existe comunicacion sexual en la pareja. Mientras que,
las percepciones de la comunicacion, supervision y apoyo no son diferentes en

ninguno de los estilos de negociacion, colaboracién-equidad y contender.

Tabla 8

El apoyo y la comunicacion paternas en la comunicacion sexual.

Comunicacion sexual con la pareja

Se comunica No se comunica Prueba
Media Desviacion Media Desviacion estadistica
estandar estandar

Percepcion del apoyo 4.43 1.11 3.95 1.24 t=2.00, p<.048
materno.

Percepcion de la 3.09 1.34 1.61 .86 t=6.89, p<.001
comunicacion materna.

Percepcion de la 1.66 1.42 1.54 .95 t=4.68, p<.001

comunicacion paterna.




7. DISCUSION

El propésito de la presente investigacion fue analizar la percepcion del apoyo, la
supervision y la comunicacion familiar en las conductas sexuales, comunicacion
con la pareja y negociacion del condon de adolescentes privados y no de la
libertad, para que con dichos resultados se cuenten con indicadores que permitan
el disefio de una propuesta de intervencion en salud sexual que incluya a los
padres de familia; esto debido a que como mencionan Sanchez et al. (2013) la
familia, principalmente los padres impactan en las conductas de los adolescentes
y en la promocién de su salud sexual.

En el caso particular de las familias mexicanas esto es relevante debido a
que se considera que cada una es el nacleo de la sociedad, pues ensefan las
pautas de comportamiento aceptadas en el ambiente en que se habita (Suarez, et
al., 2008); a partir de que se atiende o no la informacién brindada por la familia, el
adolescente integra conductas en su repertorio, estas se relacionan con la vida
académica, laboral, afectiva y sexual y pueden ser consideradas de riesgo o de
proteccion.

Como se mostré en los resultados hubo diferencias en todas las conductas
sexuales de ambos grupos, sin embargo, solo tener relaciones sexuales y la
realizacion de la prueba de VIH fueron significativas, expresando que el grupo de
adolescentes privados de la libertad son quienes en su mayoria han iniciado su
vida sexual y se han realizado la prueba de deteccion de VIH. Esto cobra sentido
debido a que, desde antes del ingreso a la comunidad de tratamiento los
adolescentes se encuentran en condiciones vulnerables como el maltrato familiar,
antecedentes familiares delictivos y vivir con escasos recursos, situaciones que
propician conductas de riesgo como el inicio temprano de la vida sexual (Salazar,
et al., 2011); ademas, se trata de una comunidad transitoria que puede llegar a
reintegrarse a la sociedad siendo importante para la institucion a cargo la

realizacion de pruebas de deteccion de enfermedades e infecciones como el VIH
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(Schifter, 2001).

También se aprecian diferencias en las conductas de comunicacion sexual
con la pareja y los estilos de negociacion siendo significativas Unicamente en
cuanto a la comunicacion sexual, la cual es mayor por parte de los adolescentes
privados de la libertad. De acuerdo con Osorio, et. al (2017) puede ser un
comportamiento de proteccion ante conductas sexuales de riesgo como las
relaciones sin proteccion y puede estar relacionada con factores personales como
la asertividad y la autoeficacia; sin embargo, se debe tener en cuenta de qué
manera se esta comunicando el individuo, ya que puede estarlo haciendo desde la
desinformacion, el temor, la inexperiencia, las creencias erréneas, factores que
pueden venir de los medios de comunicacion, los amigos e incluso la familia
(Castro, 2010).

Como ya se menciond, la familia, y sobre todo la relacion que se tiene con
la madre, puede promover factores de proteccion o de riesgo relacionados con las
conductas de los adolescentes, esto mediante la presencia o no del apoyo, de la
unidad familiar y de la busqueda de soluciones, configurando los modelos
cognitivos del adolescente e influyendo en sus relaciones con los deméas (Gomez,
2008); debido a esto y al ambiente en que se encuentra inmersa parte de la
poblacion, fue preciso conocer la opiniébn de ambos grupos de adolescentes en
cuanto a la percepcion que tienen respecto al apoyo, supervision y comunicacion
brindados por sus padres, estos datos resultaron congruentes con lo dicho por
Gbomez, ya que expresan que la comunicacion y el apoyo por parte de la madre
son conductas que presentan diferencias significativas en cuanto a la percepcion
gue tienen los adolescentes privados y no de la libertad, siendo los primeros
guienes perciben mayor comunicacion y apoyo.

Se debe agregar que, el apoyo, la supervision y la comunicacion de los
padres es importante pues genera sentimientos de aceptacion, aprobacion y
cariio, influyendo en conductas sexuales como el debut sexual y la conducta
sexual protegida (Jiménez, 2010; Sanchez & Robles, 2014); en este caso, los

resultados indican que aquellos que perciben una mayor comunicacion materna
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son los que ya iniciaron su vida sexual, sin embargo, también es mayor la
consistencia del uso de condon en esta poblacion; esta Ultima conducta también
cambia en relacion a la comunicacion paterna, en donde también es mayor el uso
del conddn cuando la percepcion de la comunicacion es alta.

Asi mismo, se aprecia que hay diferencias en la supervision de ambos
padres, la comunicacién con ambos y el apoyo por parte de la madre relacionadas
con la frecuencia de las relaciones sexuales vaginales y la frecuencia del uso del
conddn en relaciones orales y anales, con pareja regular y ocasional, ademas se
muestra que la comunicacién con ambos y el apoyo de la madre son distintas en
relacion a la comunicacion sexual con la pareja, mientras que ninguna de las tres
variables parentales presentan cambios en cuanto a los estilos de negociacion. De
acuerdo con Barcena, et. al (2013), la comunicacion, supervision y apoyo por parte
de los padres influye en las conductas sexuales de los adolescentes generando en
ellos la disminucion de creencias negativas hacia el uso del condon.

También, se debe mencionar que la adolescencia es una etapa en donde
los padres comienzan a perder el control de los menores y su opinién comienza a
perderse frente a la de otros, como los iguales, aunque se sigue tomando en
cuenta la opinién de la familia al momento de formar actitudes o intenciones
(Sanchez & Mufioz, 2005). Esto puede verse reflejado en los resultados
presentados ya que los adolescentes que mas perciben el apoyo, supervision y
comunicacién, sobre todo de la madre, son aquellos que tienen conductas
sexuales consideradas seguras, como el uso del conddn; sin embargo, esta
poblacion también tiene conductas de riesgo, como el inicio temprano de las
relaciones sexuales, ademas cabe resaltar que, los adolescentes no privados de la
libertad presentan indices mas bajos en todas las variables e incluso para el ultimo
objetivo estan casi ausentes, esto debido a que la mayoria no ha iniciado su vida
sexual y por lo tanto no presenta ninguna de las variables relacionadas a esta
conducta, lo cual puede indicar mayor presencia por parte de los padres asi como
un contexto mas seguro.

Aunado a esto, es importante considerar el tipo de informacion que los
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padres brindan, es decir, si tienen suficiente conocimiento sobre temas sexuales,
si tienen conductas sexuales machistas o si la manera de transmitir los
conocimientos es efectiva (Caricote, 2008, Dominguez, 2011); por ello, una
propuesta de intervencion en salud sexual adecuada seria aquella que se inicie a
edad temprana y que incluya a los padres de familia como agentes activos del
proceso, para que puedan brindar la informacion, el apoyo y la supervision
adecuada a sus hijos cuando su opinibn aun es valorada totalmente por los
menores. Esto ya que, a pesar de que los resultados indican que la poblacion que
percibe mayor comunicacién, apoyo y supervision de su madre tiene conductas
sexuales de proteccion, también tiene conductas sexuales de riesgo, como el
inicio precoz de la vida sexual. También seria preciso que la intervencién incluya a
los padres de familia, debido a que los resultados indican que quienes apoyan,
supervisan y se comunican mas con los adolescentes son las madres, habria que
evaluar las razones por las que los padres no lo hacen o, si lo hacen, por qué los
adolescentes no lo perciben de esa manera.

La principal limitacion del presente trabajo fue la falta de homogeneidad
entre los grupos de adolescentes privados y no de la libertad, es decir factores
como la edad, el estado civil y el nivel educativo fueron diferentes en ambos
grupos. En este sentido se recomienda considerar esto como un elemento que
puede influir en los resultados, ademas de incorporar la valoracién de los padres
de familia sobre el apoyo, la supervision y la comunicacién que tienen hacia sus
hijos, asi como tomar en cuenta otras conductas sexuales de riesgo como tener
multiples parejas o tener relaciones sexuales a cambio de drogas o dinero;
también seria preciso que los grupos privado y no de la libertad fueran
homogéneos en cuanto al inicio de las relaciones sexuales, para asi poder
identificar si existen diferencias entre grupos con relacion a las personas privadas
y no de la libertad y no en cuanto a si han tenido o no relaciones sexuales. Para
futuras investigaciones surgen interrogantes como ¢Los padres perciben de la
misma manera que los menores el apoyo, la comunicacion y la supervision que

brindan a sus hijos?, ¢Qué tipo de informacion, apoyo y supervision reciben los
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adolescentes por parte de sus padres? ¢De qué manera influye el apoyo,

supervision y comunicacion de los padres en las conductas sexuales?
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APENDICE A: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

INFORMACION GENERAL
El siguiente cuestionario estd disefiado para obtener informacion sobre
algunos datos personales, juridicos y familiares, por favor llena los espacios
en blanco con la informacidén que se te solicita; y en las preguntas, marca

con una “X” la opcion de respuesta que mejor refleje tu situacion.

DATOS PERSONALES
DI1. ¢Cual es tu sexo? Hombre ( ) Mujer ( )
DI2. ¢ Cudl es tu edad? afos cumplidos.
DI3. ¢ Cual es tu estado civil?
Soltero (1) Casado (2) Unién Libre (3) Otro (4) Cual
Dl4. ¢ Cual es el ultimo nivel de estudios que concluiste?
Ninguno (1) Primaria (2) Secundaria (3) Preparatoria (4) Universidad (5)
DI5. ¢ Actualmente en qué nivel de estudios te encuentras?
Ninguno (1) Primaria (2) Secundaria (3) Preparatoria (4) Universidad (5)
DI6. ¢,Con quién vives?
Solo (1) Contupadre(2) Contu madre(3) Con ambos padres (4)
Con tu pareja (5) Con tu parejay tus padres (6) Con los padres de mi
parejay mi pareja (7)

Otro (8) especifica con quién

DI7. ¢ Tienes hijos?
Si (1) ¢Cuantos? No (2)

DI8. Te consideras una persona con una orientacion sexual:

Te gustan s6lo los hombres (1) Te gustan hombres y mujeres (2)

Te gustan solo las mujeres (3) No sé (4)

DATOS JURIDICOS



DJ1. Delito por el que cual te encuentras en la COMUNIDAD:

Robo (1) Extorsién (2) Lesiones (3) Violacién (4) Homicidio (5)
Privacion ilegal de la libertad (6) Delincuencia organizada (7)

Otras causas (8) ¢Cual?
DJ2. ¢ Cuantas veces has ingresado a la COMUNIDAD?
Primera vez (1) Segunda vez (2)

Terceravez (3) Mas de cuatro (4) ¢cuantas?
DJ3. En caso de que ya tengas sentencia ¢, De cuantos afios es?

afios meses no aplica ()
DJ4. En caso de que ya estés cubriendo tu sentencia ¢ Cuanto tiempo te falta por
cubrirla?
_______ afos meses no aplica ()

DATOS DE LA FAMILIA

DF1.1 ¢Vive tupapd? Si(1) No (2) DF11.2 ¢Vive tu mama? Si (1)
No (2)
DF2. Tus papas viven:  Juntos (1) Separados (2)

PADRE MADRE
DF3. | ¢ Qué edad tiene tu PAPA? ¢ Qué edad tiene tu MAMA?
afnos cumplidos afios cumplidos

DF4. | ¢Cudl es el ultimo nivel de estudios | ¢ Cual es el ultimo nivel de estudios

que concluy6 tu PAPA? que concluy6 tu MAMA?
Sin estudios (1) Sin estudios (1)
Primaria (2) Primaria (2)

Secundaria (3) Preparatoria (4) Secundaria (3) Preparatoria (4)
Carrera Técnica (5) Carrera Técnica (5)

Universidad (6) Universidad (6)

Posgrado (7) Posgrado (7)




Otro (8) ¢ Cuél? Otro (8) ¢ Cuéal?
DF5. | ¢ Actualmente trabaja tu PAPA? ¢ Actualmente trabaja tu MAMA?
Si(1) No (2 Si(1) No (2
DF6. | ¢Cuéantas horas diarias trabaja tu ¢,Cuantas horas diarias trabaja tu
PAPA? MAMA?
horas diarias horas diarias

DF7. ¢ A cuanto ascienden los ingresos mensuales de las personas que trabajan y
viven contigo?

Menos de $2, 000 (Menos de 34 salarios minimos)

De $2, 001 a $3, 999 (De 35 a 69 salarios minimos)

De $ 4,000 a $5,999 (De 70 a 104 salarios minimos)

De $6,000 a $9,999 (De 105 a 173 salarios minimos)

Mas de $10, 000 (Mas de 174 salarios minimos)

No sé

DF8. ¢ Cuantos hermanos/hermanas tienes? (escribe el numero (0, 1,

2...), evita poner afirmaciones como “muchas”, “pocas”, etc.).
DF9. ¢ Algun miembro de tu familia tiene antecedentes penales?

Si(1) No (2) ¢Quién? Papda (1) Mama (2) Abuelos (3) Pareja (4)
Hermanos (5)

Otro:

DF10. Tienes un/a hermano/a que haya tenido un embarazo no planeado.

(1) Si (2) No (3) No sé

DF11. Tu (s) hermano (s) ha (n) tenido relaciones sexuales fuera del matrimonio o
union libre.

(1) Si (2) No (3) No sé



APENDICE B: ESCALA DE APOYO PATERNO Y MATERNO.

A continuacion, encontrards una serie de palabras con respecto al apoyo que
recibes de tus padres, marca con una “X” la opcion que se ajuste a lo que tu
percibes. Las opciones para que respondas son:

(1)Nada (2) Casi nada (3) Poco (4)Bastante (5) Mucho

En los ultimos tres meses, el apoyo que has recibido es...

<
Q
3
o

Papa
2

N

AF1 Sobre mi educacion
AF2 Carifioso

AF3 Comprensivo

AF4 Con consejos

AF5 Economico

AF6 Amoroso

AF7 Comunicativo

AF8 Protector

I T e
NN NN NNN

W W W W W W W w
N - e N
(SIS, NS, NS, IS RS, B S, RIS
N = T R = S S =
NN NN NNN

W W W W W W w w
A A A b B b~ b
o g g g g g o J

APENDICE C: ESCALA DE SUPERVISION PATERNA Y MATERNA.

A continuacion, encontraras una serie de palabras con respecto a la supervision
que recibes de tus padres, marca con una “X” la opcion que se ajuste a lo que tu
percibes. Las opciones para que respondas son:

(1))Nada (2) Casinada (3) Poco (4)Bastante (5)Mucho

En los dltimos tres meses, la supervision que has recibido es...
Mama
1 2 3 45

Papéa

SP1 Comprensiva 1 2 3 45




Papa Mama
SP2  Protectora 1 2 3 4 5|1 2 3 45
SP3  Con respeto 1 2 3 4 511 2 3 45
SP4  Confiable 1 2 3 45|12 3 405
SP5  Por amor 1 2 3 4 5|1 2 3 45
SP6 Cuidadosa 1 2 3 45]1 2 3 45
SP7 Sobre mieducacion|1 2 3 4 5|1 2 3 4 5
SP8 Dar consejos 1 2 3 4 511 2 3 45
SP9 Sobremisamigos |1 2 3 4 5|1 2 3 4 5
SP10 Responsable 1 2 3 45]1 2 3 45

APENDICE D: ESCALA DE COMUNICACION SEXUAL ENTRE
PADRES E HIJOS.

Sefiala con una “X” la frecuencia con la que platicas con tu papa y tu mama sobre
los siguientes temas sexuales. Considera que las opciones de respuesta que
tienes van de:

1 (nunca), 2 (casi nunca), 3 (algunas veces), 4 (casi siempre), 5 (una gran

cantidad de veces)

Temas Papéa Mamé

Cl Como usar los métodos 1 2 3 45|12 3 45
anticonceptivos

C2 Como protegerte en las 1 2 3 4 5|1 2 3 45
relaciones sexuales

C3 Doénde comprar los 1 2 3 45|12 3 45
condones masculinos

C4 La posibilidad de tener 1 2 3 45|12 3 45
relaciones sexuales




Temas Papa Mama
C5 El posponer un encuentro 1 2 3 45|12 3 4

sexual
C6 Ventajas quetieneelconddbn 1 2 3 4 5|1 2 3 4

sobre otros métodos

anticonceptivos

C7 Como usar un condon 1 2 3 4 5|1 2 3 4
masculino

C8 Como prevenirlas ITS y el 1 2 3 4 5]1 2 3 4
VIH/SIDA

C9 Las posibles consecuencias 1 2 3 4 5|1 2 3 4
de las ITS y el VIH/SIDA

C10 Coémo identificar los 1 2 3 45|12 3 4
sintomas de las ITS y el
VIH/SIDA

APENDICE E: PATRON DE COMPORTAMIENTO SEXUAL.

El siguiente cuestionario esta disefiado para obtener informacion sobre diferentes
aspectos de tu sexualidad; por favor llena los espacios en blanco con la
informacion que se te solicita; y en las preguntas, marca con una “X” la opcién de

respuesta que mejor refleje tu situacion.

PS1. ¢Has tenido alguna vez relaciones sexuales con penetracion (vaginal o
anal)?

(1) Si (2) No (fin del cuestionario, pasa a la pagina 14)

PS2. ¢A qué edad tuviste tu primera relacion sexual?
A los afos.
PS3. Tu primera relacion sexual la tuviste con:

(1) Novio(a) (4) Una persona desconocida




(2) Amigo(a) (5) Trabajador/a sexual
(3) Familiar (6) Otra. ¢ Cuél?
PS4. Tu primera relacion sexual ¢ fue algo que planeaste con tu pareja?
(1) Si (2) No

PS5. ¢En qué lugar tuviste tu primera relacion sexual?

(2)Un hotel (4) En mi casa
(2)En casa de mi novio(a) (5) En casa de un amigo(a)
(3)En un auto (6) En un antro/bar/disco

(7) Otra. ¢, Cuél?
PS6. En tu primera relacién sexual ¢ utilizaste condon?
(1) Si (2) No

PS7. Marca los métodos que utilizaste en tu primera relacion sexual (puedes

marcar mas de una opcion):
(1) Ninguno (2) Conddén masculino
(3) Condon femenino (4) Pastillas anticonceptivas
(5) Pastillas del dia siguiente/emergencia (6) Otros. ¢ Cual?
PS8. Anota el nUmero de personas con las que has tenido relaciones sexuales
con penetracién en toda tu vida (por favor evita poner afirmaciones como
“‘muchas”, “pocas”, etc. y escribe el numero que realmente has tenido):
personas.
PS9. Las relaciones sexuales que has tenido han sido:
(1) Vaginales (2) Anales (3) Orales
(4) Vaginales y anales (5) Vaginales y orales (6) Anales y orales
(7) Vaginales, anales y orales

PS10.Con qué frecuencia has tenido relaciones sexuales con alguien de tu mismo

sexo
(1) Nunca  (2) Poco frecuente (3) Algo frecuente
(4) Frecuentemente (5) Muy frecuentemente

PS11. ¢Alguna vez te has hecho la prueba para detectar el VIH?

(1)Si (2)No (3) No sé como hacérmela



PS12. ¢ Alguna vez has tenido alguna Infeccion de Transmision Sexual?
Si. Cual. (2) No (3) No sé

PS.13.¢Alguna vez tu pareja o ta han tenido un embarazo no planeado por tener

relaciones sexuales?

(1) Si (2) no (3) No sé
PS.14. ; Alguna vez tu pareja o tu han tenido un aborto por tener relaciones
sexuales?

(1) Si (2) No (3) No sé

APENDICE F: CONSISTENCIA DEL USO DEL CONDON.

PS15. ¢ Cuantas veces tuviste relaciones sexuales en los tres meses previos a tu

ingreso? (por favor no pongas afirmaciones como “muchas”, “pocas”, etc. y escribe

el nimero que realmente has tenido): veces.

PS16. ¢ Cuantas veces usaste el conddn en los ultimos tres meses previos a tu

ingreso? (por favor no pongas afirmaciones como “muchas”, “pocas”, etc. y escribe

el numero que realmente has tenido): veces.

APENDICE G: COMUNICACION SOBRE TEMAS SEXUALES CON
LA PAREJA.

Sefala con una “X” la frecuencia con la que platicas con tu pareja actual o
platicabas con tu dltima pareja sobre los siguientes temas sexuales. Considera
gue las opciones de respuesta que tienes van de:

1 (nunca), 2 (casi nunca), 3 (algunas veces), 4 (casi siempre), 5 (una gran

cantidad de veces)

Temas Pareja

Cl Cobémo usar los métodos 1 2 3 4 5



Temas Pareja
anticonceptivos
C2 Cbémo protegerteenlas |1 2 3 4 5
relaciones sexuales
C3 Donde comprar los 1 2 3 45
condones masculinos
C4 La posibilidad de tener 1 2 3 45

relaciones sexuales

C5  El posponer un 1 2 3 45
encuentro sexual
C6 Ventajas que tiene el 1 2 3 45

condon sobre otros

métodos anticonceptivos

C7  Como usar un condon 1 2 3 45
masculino

C8 CbémoprevenirlasITSy |1 2 3 4 5
el VIH/SIDA

C9 Las posibles 1 2 3 45

consecuencias de las
ITS y el VIH/SIDA

C10 Como identificar los 1 2 3 45
sintomas de las ITS y el
VIH/SIDA

APENDICE H: ESCALA DE ESTILOS DE NEGOCIACION SOBRE
EL USO DEL CONDON.

A continuacion, se te presentan una serie de afirmaciones. Marca con una



“X” en qué medida estas de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas.

Las opciones para que respondas son: TD= Totalmente en Desacuerdo; D=

Desacuerdo;

Totalmente de Acuerdo.

I= Indeciso (ni acuerdo ni en desacuerdo); A= Acuerdo; TA=

TD|D|I]|A|TA
EN1 | Trato de llegar a un acuerdo con mi pareja para 1 (21314 5
EN2 Impbngo mi forma Ide ser en el terreno sexual. 1 (2|3/4|5
EN3 | Soy consistente al argumentar mi punto de vista para 1 (2134|565
EN4 | Trato de salirme con la mia cada vez que puedo 1 (2134 5
ENS5 | Me esfuerzo por salirme con la mia cuando se trata de 1 121314]| 5
EN6 | Busco la ayuda de mi pareja para lograr una solucion 1121314 5
EN7 | Trato de encontrar una solucion de mutuo acuerdo 1|2[3]4]5
ENS Comparto los problemas con mi pareja de tal manera 11203lal s
que podamos encontrar juntos una solucion para
EN9 1123|145

Busco soluciones equitativas entre mi pareja 'y yo
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