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RESUMEN

Con base en el Modelo de Informacion, Motivacion y Habilidades conductuales, se llevo a cabo un
estudio que tuvo como proposito evaluar los efectos de un programa de intervencion, presencial y
asistido por una aplicacion via internet, sobre el nivel de conocimientos acerca del VIH e ITS y uso
correcto del condon, el nivel de autoeficacia percibida para el uso correcto del conddn, la habilidad
para usarlo correctamente y la frecuencia de comportamientos sexuales preventivos; con el fin de
contribuir a la salud sexual de personas con discapacidad auditiva (Poblacion Sorda), usuarias de la
Lengua de Sefias Mexicana (LSM). Para cumplir este objetivo se llevaron a cabo dos estudios.
Estudio 1. Se adaptaron y ajustaron una serie de reactivos a la LSM, para que pudiesen ser
respondidos a través de un ordenador con conexion a internet, de tal forma que al momento de la
intervencion se contara con instrumentos que dieran cuenta de: la modalidad de la comunicacion, las
intenciones de tener relaciones sexuales y de tener encuentros protegidos, y que evaluara el constructo
autoeficacia percibida para el uso correcto del conddn. Los resultados mostraron que el
procedimiento de traduccion y re-traduccion que se llevod a cabo permite mantener la equivalencia
semantica entre reactivos. Estos instrumentos, en conjunto con los instrumentos de: 1) perfil
sociodemografico y antecedentes de la discapacidad, 2) patrén de conducta sexual, 3) prueba de
conocimientos sobre VIH/Sida y otras ITS, 4) prueba de conocimientos sobre el uso correcto del
condon, y 5) escala de fallas en el uso del preservativo durante el acto sexual (contenidos en el
Cuestionario en linea sobre salud sexual para jovenes mexicanos con discapacidad auditiva),
permitieron conocer las caracteristicas de la poblacion que participé en el estudio y el evaluar los
efectos en el segundo estudio. Estudio 2. Tuvo como objetivo evaluar un programa de intervencion,
presencial y asistido por una aplicaciéon via internet, sobre el nivel de conocimientos acerca del
VIH/ITS y uso correcto del conddn, el nivel de autoeficacia percibida para el uso correcto del condon,
la habilidad para usarlo correctamente y la frecuencia de comportamientos sexuales preventivos. No
obstante, dada la ausencia de materiales orientados a esta poblacion y teniendo presente los beneficios
que otorga el uso de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC) se disefid y desarrolld
una aplicacion via internet que lleva por nombre ProTGT, la cual mostro ser una herramienta de facil
manejo para los jovenes sordos. Con el apoyo de esta herramienta, como recurso didéctico, el estudio
se llevd a cabo en una muestra conformada por 32 jovenes sordos. Se utilizd un disefio
cuasiexperimental con un grupo de intervencion (22 jovenes) y un grupo de comparacion (10
jovenes), que se conformd por tres fases; pre-evaluacion, intervencion y post-evaluacion. La
intervencion presencial estuvo compuesta por cuatro sesiones (una por semana) con duracion de una
hora y media cada una. Los resultados mostraron cambios en el grupo de intervencion, en términos
de conocimientos sobre ITS y uso correcto del condon, autoeficacia percibida en el uso correcto del
condon, en la habilidad conductual demostrada para usar correctamente un preservativo y en las
intenciones de usar conddn en el proximo encuentro sexual. Por su parte, la aplicacion via internet
ProTGT mostr6 tener un impacto sobre el nivel de conocimientos. Los resultados se discuten en
funcion de la importancia del uso de los modelos los psicologicos, las nuevas tecnologias y la
participacion multidisciplinaria en el desarrollo de programas de intervencion.

Palabras clave: modelo IMB, jovenes sordos, aplicacion via internet, uso del condén, intervencion



ABSTRACT

Based on the Motivation and Behavioral Skills information model, a study was carried out to evaluate
the effects of a face to face intervention program assisted by a web application, about the level of
knowledge on HIV and STDs, the correct use of a condom, the level of self-efficacy perceived for
the correct use of a condom, the ability to use a condom correctly and the frequency of preventive
sexual behaviors; in order to contribute to the sexual health of people with hearing disabilities (Deaf
population) and the Mexican Sign Language (LSM) users. Two studies were carried out to fulfill this
objective. Study 1. A series of reagents were adapted and adjusted to the LSM, so they could be
answered through a computer with web connection, in such a way that at the time of intervention
there would be instruments that accounted for: the communication modality, the intentions to have
sexual intercourse and protected encounters, and the perceived self-efficacy construct for the correct
use of a condom. The results showed that the translation and re-translation procedures that were
carried out allowed to maintain the semantic equivalence between reagents. These instruments, in
conjunction with others, such as: 1) sociodemographic profile and history of disability, 2) sexual
behavior patterns, 3) knowledge test on HIV / AIDS and other STDs, 4) knowledge test on the correct
use of condoms, and 5) failure scale in the use of condoms during the sexual act (contained in the
Online Questionnaire on sexual health for young Mexicans with hearing impairment), made possible
to know the characteristics of the population that participated in the study and to evaluate the effects
in the second one. Study 2. The aim was to evaluate a face to face intervention program, assisted by
a web application, about the level of knowledge on HIV and STDs and correct use of a condom, the
level of self-efficacy perceived for the correct use of a condom, the ability to use a condom correctly
and the frequency of preventive sexual behaviors. However, given the absence of materials oriented
to this population and bearing in mind the benefits that the use of Information and Communication
Technologies (ICT) provides, an application was designed and developed, which is called “ProTGT”,
which proved to be an easy-to-use tool for deaf youth. With the support of this tool, as a didactic
resource, the study was carried out in a sample of 32 deaf young people. A quasi-experimental design
was used with an intervention group (22 young people) and a control group (10 young people). The
study consisted of three phases; pre evaluation, intervention and post evaluation. The face to face
intervention was composed of four sessions (one per week) with a duration of one and a half hours
each. The results showed changes in the intervention group, in terms of knowledge about STDs and
correct use of a condom, perceived self-efficacy in the correct use of a condom, the demonstrated
behavioral ability to use a condom correctly and in the intentions of using a condom in the next sexual
encounter. For its part, the web application “ProTGT” showed to have an impact on the level of
knowledge. The results are discussed in terms of the importance of using psychological models, new
technologies and multidisciplinary participation in the development of intervention programs.

Key words: IMB model, young deaf people, wb application, condom use, intervention
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INTRODUCCION

La discapacidad auditiva es un tipo de discapacidad sensorial, que consiste en la restriccion
de la transmision, conduccion e integracion del estimulo sonoro, lo cual puede limitar la
capacidad de comunicacion a través del lenguaje oral (Consejo Nacional para Prevenir la
Discriminacion [CONAPRED], s/f). Se estima que en México hay alrededor de 498,640
personas con discapacidad auditiva (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica [INEGI], 2010), de las cuales no se tiene informacion suficiente que proporcione
un panorama certero de sus condiciones en el terreno de la salud. Sin embargo, se ha
reportado que esta poblacion es altamente vulnerable al abuso sexual y a infecciones de
transmision sexual (Moinester, Gulley & Watson, 2008).

Las razones por las que estas personas se encuentran en mayor riesgo se relacionan
con el poco acceso que pueden tener a la informacion basica acerca del ejercicio saludable
de la sexualidad y topicos relacionados, dadas las normas culturales y el sistema de
comunicacion que manejan (Job, 2004). En nuestro pais, la principal forma de comunicacion
de esta poblacion es por medio de la Lengua de Sefias Mexicana (LSM) (Direccion General
de Educacion Especial [DGEE], s/f), siendo ésta la forma mas significativa para la obtencion
de conocimiento (Toe & Paatsch, 2010), y su principal canal para recibir y aprender
informacion es la visual.

Desafortunadamente, en muchos casos las personas que trabajan con poblacion de
jovenes con discapacidad auditiva no manejan un nivel adecuado de lenguaje de senas
(Adeniyi, Oyewumi & Fakolade, 2011), y no se cuenta con materiales necesarios para
impartirles educacion sexual; ademas de que el personal médico y las instituciones de salud
y de apoyo no suelen dominar la lengua de sefas (Moinester et al., 2008).

A las problematicas mencionadas debe agregarse el hecho de que esta poblacién
presenta bajos niveles de lectura, dado que su adquisicion del cédigo lingiiistico normal es
limitado y problemadtico. Este bajo nivel de lectoescritura suele interferir con su habilidad
para comprender informacion escrita acerca de Infecciones de Transmision Sexual (ITS),
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

(Sida), disponible en libros, periddicos, revistas, y otros medios de comunicacion como radio
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y television (Goldstein et al., 2010). Es decir, los recursos de educacion sexual de los que
dispone el resto de la poblacion pueden ser inaccesibles para los individuos con discapacidad
auditiva (Groce, Yousafzai & Van Der, 2007).

En nuestro pais, poco se ha documentado sobre la educacion sexual que los jovenes
sordos reciben por parte de sus padres. Entre las investigaciones disponibles sobre el tema,
se encuentra el estudio de Robles, Guevara, Pérez y Hermosillo (2013), con 132 jévenes entre
16 y 25 afios de edad, con discapacidad auditiva. Los resultados mostraron que mas de la
mitad de los participantes no se comunicaban con sus padres sobre temas relacionados con
su sexualidad, 46% de estos jovenes ya habia iniciado su vida sexual, a los 17 afios de edad
en promedio, 56% de ellos de manera forzada; s6lo 28% utiliz6 un método anticonceptivo, y
44% reportd haber sufrido abuso sexual.

La escasa comunicacion sobre temas sexuales se puede atribuir a la naturaleza de
dichos temas, que en muchos casos son vistos como tabues; pero también es necesario
considerar que existen barreras comunicativas entre padres e hijos, relacionadas con el grado
de dominio de un sistema comunicativo, compartido y efectivo, para el intercambio de ideas.
Esto ultimo, a su vez, se relaciona con la presencia o no de discapacidad auditiva en alguno
de los padres. Existen familias homogéneas (padres e hijo sordos), en donde la limitante
comunicativa es menor que en una familia heterogénea (padres oyentes e hijos sordos); en el
ultimo caso, es frecuente que los padres no cuenten con un adecuado dominio del lenguaje
de sefias para comunicarse con sus hijos (Archibald et al., 2008; Harmer, 1999; Wallis,
Musselman & Mackay, 2004). Ademas, hay que considerar que el vocabulario que conforma
la Lengua de Sefias Mexicana (LSM) es limitado, en comparacion con el lenguaje oral y
escrito, por lo que no necesariamente se cuenta con todas las sefias para referir términos
alusivos a infecciones, cuidados del cuerpo o prevencion de abuso; algunos de los términos
existentes para hablar de sexualidad pueden implicar referencias visuales demasiado
explicitas (mimica/grafica), lo que dificulta que los padres hagan uso de esas sefias (Gomez,
2011).

En suma, se puede afirmar que la principal fuente de informacion sobre temas

sexuales, para esta poblacion de jovenes, no proviene de maestros, padres de familia, libros,
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medios de comunicacion o instituciones de salud (Job, 2004), por lo que los amigos y
conocidos se tornan en sus “educadores” sexuales, al ser su principal fuente de informacion.
Lo anterior implica que estos jovenes se encuentren confundidos y desinformados, ya que la
informacion proveniente de sus iguales puede ser limitada, erronea o tendenciosa; situacion
que pone en riesgo su salud y su integridad sexual. El conocimiento en dichos temas es
importante para el desarrollo de mejores practicas preventivas, sobre todo si se toma en
cuenta que esta poblacion lleva una vida sexual activa, con conductas de riesgo para su salud
sexual. Robles et al. (2013) mencionan, entre las principales conductas de riesgo, el uso
inconsistente e incorrecto del condon, o la ausencia de dicha practica preventiva; también
documentan la presencia del abuso sexual en una proporcion considerable de estos jovenes,
y algunos casos de embarazos no deseados.

Algunos de los principales problemas que afectan la salud sexual en la poblacion
mexicana son las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida), los embarazos no
deseados y el aborto; problemas que se presentan en mayor medida dentro de la poblacion
joven, y cuya presencia ha ido en aumento (Magis, Bravo, Gayet, Rivera & De Luca, 2008).
Segun datos disponibles, 47% de la poblacion que se reporta con riesgo de salud sexual
corresponde a jovenes entre 15 y 29 afios de edad. Cabe destacar que, afio con afio, las cifras
de casos de VIH/Sida van en aumento, y la forma de contagio en que mayormente se presenta
es por la via sexual. A finales del afio 2018 existian 203,312 casos detectados, de los cuales
14,143 fueron casos nuevos, detectados en el 2017, y 15,543 notificados en el 2018 (Centro
Nacional para la Prevencion y Control del VIH y el Sida [CENSIDA], 2018). Ademas, 75.2%
de los 209,353 abortos practicados a marzo de 2019 fueron realizados en jovenes entre los
11y 29 afios (Secretaria de Salud de la Ciudad de México [SEDESA], 2019).

Si bien se han estudiado y documentado ampliamente los problemas relacionados con
la salud sexual de los jovenes en nuestro pais, se le ha prestado poca atencion a la salud sexual
y reproductiva de las personas con discapacidad. Berman, Meresman, Galvan y Rodriguez
(2011) mencionan que una de las razones de esto es que, aun ahora, en muchos circulos

sociales se cree que las personas con discapacidad no mantienen una vida sexualmente activa
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y por tanto no se necesita abordar este tipo de temas con ellos. Sin embargo, los estudios
realizados con esta poblacion han reportado que los jovenes con discapacidad inician su vida
sexual, incluso tempranamente, y que la mantienen a lo largo de su vida, pero careciendo de
informacion bésica, lo que aumenta sus probabilidades de adquirir ITS, VIH/Sida, o tener
embarazos no deseados. Es decir, que los riesgos para la salud sexual podrian considerarse
mayores en esta poblacion (Adeniyi et al., 2011; Robles et al., 2013; Sangowawa, Owoaje,
Faseru, Ebong & Adekunle, 2009).

Para entender los factores que favorecen la presencia de conductas sexuales de riesgo
en jovenes mexicanos sin discapacidad, se han realizado diversos estudios desde la psicologia
(Robles & Diaz-Loving, 2011; Robles, Frias, Moreno, Rodriguez & Barroso, 2011; Robles,
Pifia & Moreno, 2006), tomando como base el Modelo de Informacién, Motivacion y
Conducta (J. Fisher & W. Fisher, 1992), y el Modelo Integral (Fishbein, 2000).

Estos modelos, desarrollados desde la psicologia de la salud, permiten el estudio de
diversas variables psicoldgicas y sociales que explican de manera integral el comportamiento
sexual humano. Al estar basados en evidencia cientifica, permiten obtener mayor seguridad
en la medicion y en el estudio de los factores determinantes para la adopcion de practicas
saludables y preventivas; asimismo, explican y predicen conductas saludables y conductas
de riesgo con base en la influencia de diversos factores sociales y personales.

Gracias a los modelos psicosociales mencionados, hoy se sabe que, para estudiar la
sexualidad, intervenir en la solucién de problemas y prevenir conductas sexuales de riesgo,
es necesario identificar patrones conductuales, especialmente los relacionados con el uso del
conddn o preservativo. Entre las principales variables estudiadas desde la psicologia de la
salud estan las creencias, las actitudes, la norma subjetiva, la autoeficacia, la intencion y las
habilidades conductuales (Robles & Diaz-Loving, 2011). Las investigaciones realizadas en
el terreno de la salud sexual y reproductiva han generado informacion que permite el
desarrollo de programas para la prevencion de ITS, VIH/ Sida y embarazos no deseados, por
medio de la adopcién de conductas sexuales saludables (Gallegos, Villarruel, Loveland-
Cherry, Ronis y Zhou; Pick, Guivaudan, Sirkin y Ortega, 2007; Robles et al., 2006; Robles

et al., 2012). Sin embargo, este tipo de programas no pueden ser utilizados para poblaciones
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con discapacidad auditiva, dadas sus caracteristicas biologicas, psicoldgicas y culturales,
trabajo que figura como un tema pendiente de disciplinas relacionadas con el ambito de la
educacioén y la salud.

La presente tesis doctoral esta encaminada a realizar aportaciones en el campo de la
salud sexual de los jovenes y adolescentes con discapacidad auditiva, incluyendo el disefio y
aplicacion de un programa de intervencion para la adopcion de conductas sexuales
protegidas, tomando como base en Modelo de Informacién, Motivacion y Habilidades
conductuales.

Este documento esta conformado por dos secciones: el marco teorico sobre el que
descansa el proyecto y la investigacion empirica. La primera, a su vez, consta de cinco
capitulos.

En el primer capitulo se abordan las definiciones legales, institucionales,
anatomofisiologicas y psicoldgicas de la discapacidad auditiva, asi como la clasificacion y
las causas de dicha discapacidad. También se exponen algunos datos disponibles sobre la
discapacidad auditiva en México. Una vez planteado ese panorama general, se abordan los
temas relativos a las condiciones en que se lleva a cabo el desarrollo psicosocial de los nifios
con discapacidad auditiva, asi como las barreras sociales y comunicativas que deben
enfrentar, con el propdsito de clarificar las situaciones especificas en que viven los jovenes
con discapacidad auditiva en nuestro pais.

En el segundo capitulo se describen las caracteristicas de los principales problemas
de salud sexual que se presentan en México, especificamente lo relativo a infecciones de
transmision sexual, embarazos no deseados y abortos. También se muestran los datos de
incidencia que estan disponibles, para dar cuenta de la magnitud de estos problemas a nivel
mundial y nacional.

En el tercer capitulo se exponen las principales teorias y modelos aplicados dentro
del campo de la salud sexual. También se presenta una revision de las investigaciones que se
basan en los modelos psicoldgicos expuestos, y que estan dirigidas a conocer los factores que

afectan la salud sexual en personas sin discapacidad.
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El cuarto capitulo esta constituido por una revision de las investigaciones realizadas
en poblacion con discapacidad auditiva, destacando las principales barreras y problematicas
que se han identificado, y que colocan a estas personas en un estado de vulnerabilidad, con
énfasis en los riesgos de salud sexual en que pueden encontrarse. Ademads, se exponen los
resultados de programas de intervencion en el campo de la salud, dirigidos a personas con
discapacidad auditiva, analizando sus aportaciones.

En el quinto capitulo se presentan algunos programas de intervencion orientados a la
adopcion de conductas sexuales saludables en personas sin discapacidad, aplicados de forma
presencial, asistidos por computadora (ordenador), o a través de una plataforma tecnoldgica
con conexidon a internet. Asimismo, se exponen las ventajas y desventajas de dichas
intervenciones.

En la segunda seccion de este documento se presenta la informacion correspondiente
al desarrollo de la investigacién empirica. En el capitulo seis se describe el planteamiento del
problema y el objetivo general y objetivos especificos del presente proyecto doctoral, el cual
se llevd a cabo a través de dos estudios.

El primer estudio se presenta en el séptimo capitulo, el cual tuvo como propdsito
adaptar y validar tres instrumentos para que fueran integrados al Cuestionario sobre salud
sexual para jovenes mexicanos con discapacidad auditiva (Robles et al. 2016), ello con el
fin de contar con instrumentos validos y confiables para evaluar el programa de intervencion
correspondiente al segundo estudio.

En el capitulo 8 se expone el segundo estudio, que concierne a la evaluacion del
programa de intervencion, asistido por una aplicacion via internet, desarrollada y disefiada
para los fines de esta investigacion, y la cual se describe en este mismo apartado.

Finalmente, se agrega un noveno capitulo en el que se presentan las conclusiones

generales de la presente tesis doctoral.
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CAPITULO 1. DISCAPACIDAD AUDITIVA

Los proyectos de investigacion se desarrollan con la finalidad de contribuir para la solucién
de problemas que se presentan en un sector especifico de la poblacion, el cual comparte
determinadas caracteristicas que son consideradas a lo largo del estudio (Hernandez,
Fernandez & Baptista, 2010). El presente trabajo tiene como proposito contribuir a la salud
sexual de las personas con discapacidad auditiva. Cabe aclarar que el término discapacidad
auditiva incluye diversos subgrupos que tienen sus particularidades y que, en consecuencia,
requieren una atencion distinta. En este apartado se expone como es que se define y se
clasifica la discapacidad auditiva, con fines de delimitar las caracteristicas de la poblacion a

la que va dirigida la presente investigacion.
1.1 Definicion

La terminologia empleada para hacer referencia a los multiples tipos de alteracion, dafio o
privacion que se presentan a nivel fisico y sensorial, ha sufrido diversos cambios en las
ultimas décadas, debido al manejo de distintos conceptos que llegan a ser considerados
similares, pero que en realidad describen situaciones y percepciones distintas acerca de la
discapacidad.

La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud,
en su mas reciente edicion (2001) de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF), reconocen que los conceptos de deficiencia,
discapacidad y minusvalia empleados anteriormente en la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias guardan cierta relacion, pero abordan el tema
desde un plano diferente.

Bajo este esquema, el término “deficiencia” hace referencia a las irregularidades que
pueden presentarse en un 6rgano o sistema, la “discapacidad” es considerada como la
consecuencia de la deficiencia, en otras palabras, es la representacion funcional y de
rendimiento que el individuo tiene segln su tipo y nivel de pérdida.

En tanto que el concepto “minusvalia”, ha dejado de ser utilizado por la CIF, pues se

empleaba para hacer denotar las desventajas socioculturales a las que se enfrentan las
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personas con algun tipo de discapacidad (Herrera, Vazquez & Gaite, 2008); aspecto que
contrasta con la nueva perspectiva, que considera las limitaciones socio-culturales como el
resultado de factores ambientales que limitan el desarrollo pleno de la poblacién con
discapacidad.

El concepto “discapacidad”, es hasta el momento, el término genérico que mas se
emplea para hablar de distintos déficits y limitaciones que impactan en la actividad o
participacion del individuo, segiin su condicidon de salud y su interaccidon con los factores
contextuales.

La discapacidad ha sido abordada desde distintas disciplinas, razén por la cual su
definicion se ha conformado de varias dimensiones. En afos recientes, investigadores en el
campo de la salud y de las ciencias sociales han concluido que los individuos con
discapacidad, ademas de los problemas fisicos que pueden presentar, se enfrentan a una serie
de barreras de tipo social (Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas
con Discapacidad [CONADIS], 2009).

La CIF representa una de las concepciones mds aceptadas y que funciona como
instrumento apropiado para mandatos internacionales, ha fungido como marco referencial de
diversos organismos e instituciones (OMS y Banco Mundial, 2011; Comision de Politica
Gubernamental de Términos sobre Discapacidad [CPGMDH], 2010). En esta clasificacion
se concibe el funcionamiento y la discapacidad a partir de un modelo biopsicosocial,
remarcando la interaccion dindmica que existe entre los factores médicos y contextuales
(personales/ambientales).

Asimismo, la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad (CDPD) reconoce a la “discapacidad” como el resultado de la interaccion
entre las limitaciones que puede presentar una determinada persona y la actitud que otros
individuos tienen respecto a estas caracteristicas; lo cual crea una serie de barreras que
entorpecen la participacion plena y efectiva de las personas con discapacidad dentro de la
sociedad (Organizacion Mundial de la Salud & Banco Mundial, 2011). Esta nocién integral
de la discapacidad ha sido el resultado de afios de debate, centrados en la posicion o

aceptacion social (Padilla-Muiioz, 2010).
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Es importante resaltar que la discapacidad no se ve actualmente como un atributo,
sino que es un concepto flexible, que sufre ajustes a lo largo del tiempo y en funcién de
diversos entornos socioecondémicos (Organizaciéon Mundial de la Salud & Banco Mundial,
2011), presentando diferencias segin el tipo de institucion y zona geografica (Olaussen,
2011).

Concebir la discapacidad mas alla de la condicion biomédica, permite tener un
panorama mas amplio y certero sobre las oportunidades que tienen las personas que se
encuentran en una condicién que es distinta del resto de la poblacion. Ya que a partir de como
se defina el tipo de discapacidad y los términos que se estén empleando, se tendran presentes
los alcances, limitaciones y oportunidades que pueden tener estas personas en la sociedad y
en su estilo de vida cotidiano (Meade, 2012).

En el tema de la discapacidad auditiva, Carrasco (2015) menciona que se han
empleado diversos conceptos para hablar de la pérdida auditiva, y hace una distincion entre
“Deficiencia Auditiva” y “Discapacidad Auditiva”, términos que en el pasado han sido
empleados de forma indistinta.

Para este autor, la “deficiencia auditiva” abarca todo tipo de déficit auditivo,
independientemente del grado de perjuicio que éste pueda generar. Mientras que la
discapacidad auditiva es el grado de afectacion psicosocial que se relaciona con la deficiencia
auditiva; cuando el nivel de desventaja es mayor se afectan diversos aspectos de la vida del
individuo, puesto que la realizacion de determinadas tareas puede llegar a ser sumamente
complicada, o ser imposibles de llevar a cabo.

Cabe destacar que a nivel popular se han utilizado nombres y expresiones para hacer
referencia a la discapacidad auditiva, que pueden resultar inadecuadas y evidencian la falta
de conocimiento que se tiene respecto al tema (Meade, 2012).

Una de las etiquetas mas empleadas ha sido la de “Sordomudo”, que expresa la
existencia de un problema fisioldgico que se presenta tanto en el aparato auditivo como en el
fonador, criterio que no necesariamente se cumple en la mayoria de las personas que
presentan discapacidad auditiva. Dicho concepto sugiere que estas personas carecen de la

facultad de comunicarse por medio de una lengua, percepcion que genera una idea erronea
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de las capacidades comunicativas de la poblacion (Garcia & Herrero, 2007). Las personas
con discapacidad auditiva se desenvuelven en su entorno social por medio de un sistema de
comunicacion bilingiie, haciendo uso de la lengua propia (lengua de sefias) y la lengua oral
(Fridman, 2000).

Otro de los términos empleados es el de “Sordo”, el cual ha sido tema de controversia,
ya que para algunos autores este término es una etiqueta social, sujeta a una serie de aspectos
negativos que denotan la discapacidad o pérdida auditiva; mientras que otros investigadores
en el campo han aclarado que este término es empleado por las propias personas con
discapacidad auditiva, como simbolo de identidad y sentido de pertenencia a un grupo social
con el que comparten una caracteristica en comun, que es la lengua, y es la razén por la cual
debe escribirse con S mayuscula (Ferndndez-Viader & Pertusa, 2004).

Internacional y legalmente el término aceptado es el de discapacidad auditiva, dado
que en ¢l se engloba una serie de caracteristicas bioldgicas, sociales y culturales (Juarez &
Mazariegos, 2003), que son determinantes para el desarrollo psicolégico, comunicativo y
social (Garcia, 2010a).

Mas adelante, en este mismo apartado, se abordan algunos conceptos relacionados

con la discapacidad auditiva, vista a partir de una perspectiva biopsicosocial.
1.1.1 Definicién anatémica-fisioldgica

La base de cualquier definicion de discapacidad parte del aspecto biomédico. Tomar en
cuenta el funcionamiento de la discapacidad ayuda a determinar como es que la limitacién
biologica impacta en otras esferas del desarrollo (Egea & Sarabia, 2001).

Desde esta perspectiva, la discapacidad auditiva es considerada un tipo de
discapacidad sensorial, que puede darse a causa de un dafio organico en el analizador
auditivo, y que restringe la transmision, conduccion e integracion del estimulo sonoro
(Consejo Nacional para el Fomento Educativo [CONAFE], 2010). Dicha limitacién puede
manifestarse en ambos oidos (bilateral) o en uno solo (unilateral); en este ltimo caso, la
audicion tiene altas posibilidades de presentarse de forma normal y se tiene la posibilidad de

un desarrollo normal del lenguaje oral (Garcia & Herrero, 2007).
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Otro factor que tiene una fuerte influencia sobre la posibilidad de desarrollar el
lenguaje oral es el nivel de pérdida auditiva (Garcia, 2010a), que estd determinado por el
umbral de audicion, es decir, por el nivel de intensidad de los sonidos que se logra escuchar
(CONAFE, 2010). La pérdida auditiva puede variar de leve a profunda (Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI], 2004).

La pérdida auditiva leve o moderada se conoce como hipoacusia, la cual puede ser
asistida por auxiliares auditivos para facilitar en la persona la adquisicion del lenguaje oral,
y hacer posible la comunicacidon con personas oyentes. Cabe destacar que, en estos casos, el
lenguaje puede presentarse con algunos problemas de articulacion, 1éxico y estructuracion
(Fernandez-Viader & Pertusa, 2004), pero a pesar de dichas problematicas, estas personas
tienen la posibilidad de ser educadas en ambientes escolares ordinarios.

Para denominar la pérdida auditiva severa se emplean los términos sordera o sordera
profunda, en estos casos, la audicion no es funcional, por lo que la adquisicion del lenguaje
oral requiere instruccion especial en instituciones educativas, y con frecuencia se impulsa el
aprendizaje del sistema de sefias (CONAFE, 2010). En estas personas, el principal canal
comunicativo y receptor es el visual (Fernandez-Viader & Pertusa, 2004).

Estas definiciones basadas en el dafio orgadnico del sistema auditivo son las mas
utilizadas en el campo, sin embargo, existen otras maneras de definir y clasificar la

discapacidad auditiva, atendiendo a criterios de tipo legal, educativo y social.
1.1.2 Definicion legal

La concepcion oficial de la discapacidad se asienta a través de los marcos legales, los cuales
determinan las caracteristicas de inclusion que se deben cumplir para entrar dentro de una
determinada categoria, asimismo se encargan de vigilar el cumplimiento de los derechos de
estas personas (INEGI, 2004).

Instancias de tipo legal como la Unidon Europea de sordos (EUD, por sus siglas en
inglés) y la Federacion Mundial de sordos (WFD, por sus siglas en inglés), refieren que una
persona sorda es aquella que se identifica con otras personas sordas y que utiliza la lengua

de sefias como su principal medio de comunicacion (Torres & Alvarez, 2014).
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En México, el proyecto de Iniciativa de Ley Federal de la Cultura del Sordo (2015)
fue incorporada dentro de la Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad
(Direccion General de Educacion Indigena [DEGI], 2012; Secretaria de Gobernacion
[SEGOB], 2011; Articulo 2, Fracciéon VI, emitida por la Camara de Diputados del H.
Congreso de la Union, 2015). En ella se determina que un individuo Sordo es aquel que
presenta deficiencias a nivel auditivo, teniendo repercusiones en la comunicacion y
socializacion con otros individuos cuando se requiere el uso de la lengua oral. Bajo este
criterio, se reconoce que existen tres grupos de sordos.

Sordo Sefiante: Denomina a quienes han construido una identidad social en torno a la
cultura de la Comunidad Sorda y hacen uso de la Lengua de Sefias Mexicana.

Sordo Hablante: Se refiere a las personas que perdieron la audicion después de haber
adquirido la lengua oral, siendo ésta su lengua materna.

Sordo Semilinglie: Es aquél que no ha desarrollado una lengua plenamente, no tiene
dominio de la lengua oral ni de la lengua de sefias.

Desde esta perspectiva, el Sordo mexicano es clasificado a partir del tipo de
interaccion que tiene con el lenguaje. El hispanohablante Sordo (Sordo hablante) es el que
esta en mayor contacto con la lengua oral; el Sordo sefiante se identifica como miembro de
la Comunidad Mexicana de sordos, comunicdndose entre ellos por medio de la lengua de
seflas, mientras que en el caso de los sordos semilingiies se encuentran aquellas personas que
estan socialmente asiladas y lingiiisticamente indefinidas. Se considera que esta clasificacion
permite tener consciencia del acceso diferenciado que existe en el tipo de socializacion,
capacidades y nivel de participacion efectiva que pueden llegar a tener los individuos con

sordera (Fridman, 2011).
1.1.3 Definicion institucional

Segun el Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion (s/f), la cultura institucional se
traduce al sistema de valores, creencias y comportamientos que se expresan en acciones
dentro de las instituciones, lo cual fomenta la confianza de los usuarios, determina el trabajo

diario y genera una imagen social.
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Las instituciones mexicanas han definido la discapacidad a partir de lo planteado por
la CIF, sentado su definicion desde la perspectiva biomédica, puesto que se considera
indispensable tomar en cuenta el funcionamiento de la discapacidad, con el objetivo de
determinar como es que a partir de una limitacion bioldgica se ven afectadas otras esferas del
desarrollo e interaccion con la sociedad (Egea & Sarabia, 2001).

El Consejo Nacional de Fomento Educativo (2010), la Comision Nacional para
Prevenir la Discriminacion (s/f) y el INEGI (2004), mencionan que la discapacidad auditiva
es una discapacidad sensorial que consiste en la limitacion de la percepcion de los sonidos
externos, viéndose alterados los mecanismos de transmision, transduccion, conduccién e
integracion del estimulo sonoro, situacion que puede afectar la comunicacion a nivel oral, ya
que a pesar de que la alteracion se encuentra en el oido también se ven afectadas estructuras
y funciones asociadas a ¢l. La CONAFE (2010) destaca que las personas con discapacidad
auditiva presentan dificultades para la adquisicion del lenguaje, aspecto que impactara en la
adquisicion de conocimientos y comprension del entorno en el que se desarrolla.

Asimismo, la Comision de Politica Gubernamental en Materia de Derechos Humanos
([CPGMDH], 2010) ademas de retomar estos aspectos, enfatiza que la lengua oral no se da
de manera natural en esta poblacidon y que la principal via para recibir informacion es por
medio del canal visual, reconociendo la Lengua de Senas Mexicana (LSM) como su lengua
natural.

La Secretaria de Educacion Publica ([SEP], 2012a) retoma el concepto sordera e
hipoacusia, para hacer una distincion en el concepto global de discapacidad auditiva,
resaltando que los sordos pertenecen a una comunidad que se comunica con lengua de sefias,
dado que su nivel de pérdida auditiva aumenta su dependencia visual e imposibilita la
adquisicion del lenguaje oral; mientras que las personas que presentan hipoacusia cuentan

con suficientes restos auditivos para lograr adquirir una lengua oral.
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1.2 Clasificacion de discapacidad

La clasificacion de esta discapacidad permite tener un panorama de la condicion en que se
encuentran estas personas y de los aspectos diferenciales entre ellas (Fernandez-Viader &
Pertusa, 2004).

Hay diversos criterios para clasificar la discapacidad auditiva, los cuales se pueden
realizar a partir del origen de la sordera, el momento en el que se presenta ésta, la zona en la

que se localiza la lesion y el grado de pérdida auditiva.
1.2.1 Clasificacion por origen de la sordera

La sordera puede ser de caracter hereditario o genético. Aunque ésta suele ser la causa mas
comun, también puede ser dificil de detectar, dado que la linea genética llega a estar asociada
con genes recesivos (Ferndndez-Viader & Pertusa, 2004).

También pueden ubicarse las causas congénitas, que se presentan durante la gestacion
y desarrollo del embrion. La mayoria de estos casos estan asociados a infecciones virales del
embrion, problemas renales, afecciones en el sistema nervioso, o deformacion en craneo
(CONAFE, 2010), destacando la rubéola materna como la de mayor incidencia en México
(Instituto de Normalizacion Previsional [INP], 2006).

Cuando la sordera se presenta después del nacimiento, se considera de tipo adquirida,
y puede estar relacionada con enfermedades, infecciones o traumatismos, que producen
dafios en el aparato auditivo (CONAFE, 2010). En muchos de estos casos, es dificil establecer

las causas especificas de la sordera (Fernandez-Viader & Pertusa, 2004).
1.2.2 Clasificacion por el momento en que se presenta la discapacidad

En virtud de que el desarrollo cognitivo y del lenguaje depende de diversos factores, uno de
los criterios de clasificacion de mayor relevancia es el que considera el momento en el que
se presenta la discapacidad.

En el ambito educativo, resulta de vital importancia conocer el momento en el que se

manifiesta la pérdida auditiva, puesto que esta variable guarda una estrecha relacion con el



Capitulo 1. Discapacidad Auditiva

desarrollo del lenguaje oral. Lograr un desarrollo lingiiistico normal favorece en el individuo
el desarrollo de las competencias necesarias para su desenvolvimiento en el ambito
educativo, social y laboral (Direccién General de Educacion Indigena [DGEI], 2012).

Garcia y Herrero (2007) exponen que la clasificacion que considera el momento en
el que se manifiesta la pérdida auditiva ubica tres tipos de sordera.

Prelocutiva o Prelinguistica: La discapacidad auditiva se presenta al nacer o antes de
adquirir un lenguaje (2-3 afios de vida), teniendo repercusiones importantes para la
adquisicion del habla, y en algunos casos, para el desarrollo conceptual (Fernandez-Viader
& Pertusa, 2004). Esto se debe a que el bebé no puede escuchar palabras o conversaciones
para lograr la reproduccion y articulacion de oraciones, por lo que resulta necesaria la
intervencion de servicios especiales (CONAFE, 2010).

Postlocutiva o Poslinglistica: La pérdida auditiva se presenta después de la
adquisicion de una lengua oral (CONAFE, 2010), lo cual implica que es muy probable que
el nino haya desarrollado habilidades cognoscitivas y sociales de manera normal. La edad de
inicio puede ubicar entre los 4 y 5 afios de edad, con un gran avance en la adquisicion del
lenguaje oral, que garantiza la utilizacion de esta lengua como su principal medio de
comunicacion (DGEI, 2012).

Prebicausia: Este término aplica para personas de la tercera edad, que presentan
pérdida auditiva de forma progresiva y se manifiesta alrededor de los 50 o 60 afios de edad

(Fernandez-Viader & Pertusa, 2004).
1.2.3 Clasificacion otolégica

Otra forma de clasificar la discapacidad auditiva es en funcion del lugar en el que se encuentra
el dafio (otologica), lo que permite conocer la gravedad del problema segun las estructuras
que se encuentran dafiadas. Con esta base se localizan cuatro tipos de sordera, segiin autores
como Garcia y Herrero (2007) y Judrez y Mazariegos (2003):

Sordera conductiva o de transmision: Se presenta debido a dafos en el conducto
auditivo externo o medio, por lo que se ve afectada la parte mecanica del oido (en la caja del

timpano y cadena de huesecillos), situacion que impide que se estimule adecuadamente el
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oido Corti. En estos casos, las consecuencias no son duraderas, ni graves para el desarrollo
del habla.

Sordera neurosensorial o de percepcion: Se manifiesta por lesiones cocleares (6rgano
de Corti), que aquejan desde el oido interno hasta el area auditiva del 16bulo temporal. Este
tipo de sordera es de caracter permanente, aunque se pueden conservar restos de audicion.

Sordera central: Se genera en nticleos actsticos, se caracteriza por la conservacion
relativa de las percepciones auditivas elementales, y se da por lesiones en las vias auditivas
centrales neurologicas o del oido interno. A esta sordera se le conoce también como agnosia
auditiva.

Sordera mixta: Se presenta tanto en la via de conduccion de sonido (oido externo u

oido medio) como en la zona de percepcion (estructuras neuroldgicas o del oido interno).
1.2.4 Clasificacion audioldgica

En el ambito académico, ademds de otorgar gran importancia al momento en el que se
presenta la discapacidad, se considera indispensable conocer el grado de pérdida auditiva.
Este tipo de clasificacion se conoce como audiologica. Las principales referencias de pérdida
auditiva son los estudios empleados para su deteccion, los cuales dificilmente pueden ser
empleados con nifos pequetios, puesto que se requiere la participacion activa del paciente.

El nivel de pérdida auditiva se mide por audiometrias, que proporcionan la intensidad
de audicion percibida (medida en decibelios dB) y la velocidad de vibracion de las ondas
(medida en Hertz) (Juarez & Mazariegos, 2003).

La pérdida auditiva se clasifica en seis niveles, segiin el Bureau Internacional de
Audiologia (Garcia & Herrero, 2007), los cuales se presentan a continuacion:

Audicion normal: No se presentan problemas en la percepcion del habla y ningun
problema de tipo funcional. Aqui se consideran los casos de personas sin pérdida auditiva o
con una pérdida no mayor de 20 dB.

Hipoacusia leve o ligera (con pérdida de 20-40 dB): Las personas presentan
dificultades para recibir mensajes que provienen de voces bajas o lejanas, en ocasiones

pierden informacion durante una conversacion, y les cuesta trabajo identificar palabras que
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no son de uso cotidiano. La mayoria de estos casos presenta lesiones o problemas en el oido
medio, por lo que existe la posibilidad de que la discapacidad sea reversible. También pueden
apoyarse del uso de aparatos para una mejor audicion.

Hipoacusia media o moderada (con pérdida de 41-70 dB): el umbral de audicion hace
imposible un nivel conversacional medio, y en nifios pequefios se presenta un retraso en el
habla. En este caso resulta indispensable el uso de aparatos y estimulacion auditiva para
optimizar las condiciones receptivas, dado que no se percibe toda la informacion dentro de
una conversacion normal.

Las personas con hipoacusia moderada recurren a la lectura labio-facial para
comprender mejor la informacion, identifican sonidos familiares, aunque ello implica llevar
a cabo una exploracion visual acerca de lo que esta aconteciendo, y al hablar presentan
alteraciones articulatorias. En estos casos es comun encontrar también problemas en la
comprension de la lectura.

Sordera severa (con pérdida de 71-90 dB): En este rubro se encuentran los casos
donde solo se perciben ruidos intensos y graves (Garcia & Herrero, 2007).

Las personas que presentan sordera severa no adquieren el lenguaje de forma natural
(estd ausente o suele ser muy pobre), su gramatica, sintaxis, pronunciacion, entonacion y
ritmo se ven afectados, ademés de poseer un menor vocabulario, por lo que la adquisicion
del lenguaje oral para estos casos s0lo puede darse con el apoyo de especialistas. Cabe
destacar que su sistema de comunicacion es visual (se apoyan de la lectura labio facial), ya
que no perciben facilmente estimulos auditivitos, incluyendo conversaciones (Fernandez-
Viader & Pertusa, 2004).

Sordera profunda (pérdida de 91-120 dB): Estos casos presentan serias limitaciones
para el aprendizaje de la lengua oral por via auditiva, razon por la cual requieren una
intervencion educativa especializada, ya que de no ser asi, existe el riesgo de que estos
jovenes no logren hablar. Su forma de interaccion con el contexto es de tipo vibro tactil. Son
considerados dentro de un contexto bilingiie, ya que generalmente hacen uso de la lengua de
sefias para desenvolverse en su contexto y s6lo emplean el lenguaje oral para su interaccion

con el entorno oyente.
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Cofosis 0 anacusia (pérdida de mas de 120 dB): Corresponde a la pérdida total de
audicion. A estas personas les es mas complicado desarrollar o hacer uso de la lectura
labiofacial, la gesticulacion y la mimica facial. Requieren el auxilio de tacticas visuales y de
codigos viso-gestuales para la obtencion de informaciéon mas completa.

Fernandez-Viader y Pertusa (2004) ofrecen una clasificacion acerca de Ila
discapacidad auditiva, segtin el nivel de pérdida, exponiendo las diferencias que se presentan
en funcion de la audibilidad del habla convencional, discriminacion o capacidad de habla, y
modalidad de aprendizaje. Aun cuando esa clasificacion no guarda exactitud con respecto a
la establecida por el Bureau Internacional de Audiologia, resulta muy util para fines
educativos y psicologicos.

En la Tabla 1 se presenta una tipificacion propia, considerando diversos criterios, y
con base en lo propuesto por autores como Juarez y Mazariegos (2003), Fernandez-Viader y

Pertusa (2004), Garcia y Herrero (2007), CONAFE (2010) y la DGEI (2012).

Tabla 1.
Tipificacion de las caracteristicas de cada grado de perdida auditiva
Caracteristicas Sin apoyo Auditivo (aparato) Con apoyo Auditivo (aparato)
Gradode Rangode  Alcance dela Comprension Audibilidad del Discriminacion Modalidad de Audibilidad Discriminacién ~ Modalidad
Pérdida pérdida percepcion gral habla capacidad para Aprendizaie del habla capacidad para de
Auditiva endB auditiva conversacional el habla p J conversacional el habla Aprendizaje
Normal 0-20 dB Son:i(}(s)smuy Normal Normal Normal Auditiva Normal Normal Auditiva
Pierde el
Algunos sentldq global, o
21-40 sonidos o si la Parcial, ligero Auditiva con
Leve comunicacion Parcial retardo del . Normal Casi Normal Auditiva
dB habla en voz . ayuda visual
es lenguaje
alta
completament
e oral
Entiende el
Conversacion  sentido de una
Media 41-70 Nf)rmal, conversacion Pobre Parcial Audmv? con Normal Casi Normal Auditiva
dB percibe pocos  si se cuenta ayuda visual,
sonidos con apoyos
contextuales
Atn
71-90 S6lo sonidos oralizados no Auditiva
Severa logran detectar Ninguna Irrelevante Visual, Normal Buena con ayuda
dB fuertes . .
mensajes visual
orales
. No hay Auditiva
Profunda 91-120 Sonidos detecci()n‘ ni Ninguna Irrelevante Visual, Parcial Pobre con ayuda
dB Intensos comprension visual
de mensajes
Mias de Principalment orales,
Cofosis e guiado por la dependen de Ninguna Irrelevante Vibro tactil Ninguna Irrelevante  Vibro tactil
120 dB . ) tas
vibracion pautas
visuales
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Para fines institucionales, la discapacidad se ha clasificado en dos grandes grupos,
considerando diversos aspectos ya expuestos:

Hipoacusicos: Esta definicion atafie a personas que presentan un nivel menor de
pérdida auditiva, siendo capaces de adquirir conocimientos a través del lenguaje oral, asi
como de desenvolverse de manera funcional en un proceso comunicativo oral (Garcia &
Herrero, 2007). La mayoria de estos casos pueden ser admitidos en centros escolares
ordinarios, aunque siempre apoyados por auxiliares auditivos o prétesis que faciliten el
proceso de adquisicion lingiiistica oral, aunque casi siempre presentan problemas de
articulacion, 1éxico y estructuracion. (Fernandez-Viader & Pertusa, 2004).

Sordera profunda: Este término es empleado para aquellos casos donde los restos
auditivos no pueden ser aprovechables para la adquisicion de lenguaje por via auditiva. En
estos casos el principal medio para la adquisicion de informacion es visual (Garcia & Herrero,

2007).
1.3 Causas de la discapacidad

Conocer las causas de la discapacidad auditiva proporciona informacién importante. Por
ejemplo, permite saber si el dafio auditivo ha alcanzado un nivel estable, o si la discapacidad
es de tipo progresivo o degenerativo, lo que podria afectar otras capacidades perceptuales o
cognitivas en la persona. Desafortunadamente, solo se logran identificar las causas del 20%
al 30% de los casos que se presentan, siendo la causa principal la hereditaria.

Las causas de la discapacidad auditiva pueden ser prenatales, perinatales o postnatales
(Fernandez-Viader & Pertusa, 2004; Juarez & Mazariegos, 2003).

Las causas prenatales son aquellas que se dan antes del nacimiento. El1 40% de los
casos de sordera se presentan en este periodo, de los cuales el 75% se asocian a una linea
hereditaria, mientras que el 25% restante se relaciona con otras enfermedades que son parte
de un cuadro sindrémico, y que corresponden a casos provocados por infecciones bacterianas
o virales (rubéola, citomegalovirus, herpes, toxoplasmosis, sifilis), ototdxicos, radiaciones y
patologia gestacional. Otros factores estan asociados al desprendimiento prematuro o

placenta previa. Estas problematicas se presentan regularmente dentro de los dos primeros
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meses de embarazo, dado que el oido es muy sensible sobre todo en el primer mes de
gestacion.

Después del tercer mes de embarazo (fetopatia), las causas se asocian a parasitos,
microbios y gérmenes como la sifilis, tifus y difteria, que provocan lesiones en el oido.
También pueden intervenir factores como la alta ingesta de silicatos, alcohol etilico,
antitiroides, hormonas, citostaticos, neurolépticos y barbituricos, que atacan al oido interno.

Las causas perinatales son las que se presentan en momentos proximos al parto, y
constituyen entre el 7% y el 17% de los casos de sordera. Entre las causas mas frecuentes
estan los traumatismos obstétricos, generados por el uso de los forceps durante el nacimiento,
que generan fracturas de craneo o lesiones meningoencefélicas que danan al oido y causan
hemorragias auriculares. Otras causas perinatales son el nacimiento prematuro, la falta de
oxigeno al nacer, el trabajo de parto complicado, infecciones y ototdxicos.

Las causas postnatales se presentan después de los primeros 28 dias de vida. Entre
las razones mas comunes se encuentran el sarampion (del 2% al 4% de los casos) y la
meningitis bacteriana (del 4% al 10%). Otras causas de las que no se tienen estadisticas son
la otitis media cronica, que produce un deterioro paulatino de la audicion, asi como la
parotiditis epidémica, la epilepsia, la tuberculosis, los resfriados mal tratados, la exposicién
a ruidos de alta intensidad y la reaccion sensible a tratamientos de postnatales por

estreptomicina.
1.4 Discapacidad auditiva en México

A nivel mundial se reporta que se presentan entre uno o dos casos con sordera profunda por
cada mil nacimientos. En afios recientes se estimé que la poblacion mundial con discapacidad
auditiva era alrededor de los 466 millones de personas y se estima que para el 2050 la cifra
ascendera a 900 millones de personas con pérdida de audicion discapacitate, esto de acuerdo
con datos reportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019a).

En su maés reciente publicacion de datos relativos a personas con discapacidad, el
INEGI (2018) reporté que de acuerdo con los recabados en la Encuesta Nacional de la

Dindamica Demografica del 2014, en México la prevalencia de discapacidad asciende al 6%
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de la poblacion es decir, cerca de 7.1 millones de personas viven con algin tipo de
discapacidad, siendo la discapacidad auditiva (DA) la cuarta que mas se presenta, con el 33%
(en primer lugar, se ubican los casos con dificultades para subir o bajar usando las piernas,
con el 64.1%; en la segunda posicion, abarcando el 58.4%, estan los casos de discapacidad
visual y en tercer sitio los problemas para aprender, recordar o concentrarse con el 38.8%).
Ello implica que el nimero de personas con DA es de dos millones de personas,
aproximadamente. Se estimo6 que por cada 10 000 habitantes existian cerca de 62 casos con
algun déficit auditivo; en el caso de la Ciudad de México esta ultima cifra aumenta nueve
puntos (INEGI, 2010).

El grupo més representativo de discapacidad auditiva esta conformado por los adultos
mayores, con el 46.9% de los casos, seguido por los adultos de entre 30 y 59 afios (24.2%).
El tercer grupo lo conforman los adolescentes y jovenes que se encuentran entre los 15 y 29
afios de edad, con el 18.5% (INEGI, 2018).

La principal causa de esta discapacidad se asocia al progreso de la edad, pero también
pueden ser de consideracion las enfermedades (25% de los casos), los problemas de
nacimiento o gestacion (13.4%), o algiin accidente (9%) (Tabla 2).

En la poblaciéon de menores de 30 afos que presentan discapacidad auditiva, ésta se
origind desde el nacimiento, en el 64% de los nifios entre 0 y 14 afios, y en el 57% de los
jovenes entre 15y 29 afios.

Lo anterior implica que, en mas de la mitad de los jovenes y nifios mexicanos que
viven con esta discapacidad, el origen de tal condicion se ubica en una etapa prelingiiistica,
por lo que su forma de contacto con el mundo es visual, y su principal forma de comunicarse
es a través de sefias. Legalmente, caen en una clasificacion de Sordo Sefiante si han
desarrollado la Lengua de Senas Mexicana, o de Sordo Semilingie si no tiene dominio de la

lengua oral ni de la lengua de sefias.
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Tabla 2.
Distribucién por grupos de edad y causas de la discapacidad auditiva en México

Causas de la discapacidad auditiva

G de Edad
A Nacimiento  Enfermedad  Accidente Edad Otras No
Avanzada Causas Especificado
Total 13.4% 25.0% 9.0% 44.5% 6.5% 1.6%
o
Nifios 0-14 afios " 63.9% 21.8% 6.6% - 5.1% 2.6%
Jovenes 15-29 g 24.8
" q. 57.0% : 10.2 - 6.2 1.8%
afos
Adultos 30 a 59 N
ultos S0 a 20.5% xﬂ 402%  18.1% - 19.6% 1.6%
afos
Adultos (]
mayores 60 afios 2.3% 20.3% 6.2% ﬁ 2.4% 1.3%
o0 més 67.5%

*Fuente INEGI, 2010.

En el tema de servicios de salud, se reporta que siete de cada diez personas con discapacidad
auditiva cuentan con servicio médico, entre los mas populares estan el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) que atiende al 33.6% de estas personas y los Centros de Salud o
Seguro Popular con el 35.8% de los casos.

Los datos del INEGI (2010), relativos al nivel educativo de las personas con
discapacidad auditivas, indican que el 55.1% de los mayores de quince afios de edad
completaron al menos un afio de educacion basica, el 35% no cuenta con estudios, el 5.4%
curso algun grado del nivel medio superior y el 4.1% del nivel superior. En términos
generales en el campo de educacion para esta poblacion se observa que en promedio sélo
cursan cerca de 3.9 afios de escuela, un equivalente menor a cuatro afios de primaria. En el
tema de alfabetismo se sugiere que 82 de cada 100 jovenes mayores de 15 afios saben leer y
escribir, aunque no se especifican las condiciones de lectura ni el nivel de dominio que
presentan en esta competencia.

Se puede concluir que los jovenes entre 10 y 29 anos de edad con discapacidad
auditiva en México son el segundo segmento mas amplio de la poblacion que presenta
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problemas a nivel auditivo, en donde la mayoria de los menores de 30 afos de edad carecen
de una lengua oral, ademds de presentar bajos niveles académicos; aspectos que impactan
notablemente en todas aquellas habilidades y conocimientos que se adquieren a través del

lenguaje oral y la interaccion social tradicional.
1.5 Desarrollo psicosocial de las personas con discapacidad auditiva

El lenguaje es considerado el resultado de una serie de interacciones que tiene un individuo
con una comunidad lingiiistica (conformada por la madre, el padre y los hermanos durante
los primeros afos de vida, y mas tarde por la comunidad social escolar), en un proceso
interactivo largo. En edades tempranas, la comunidad lingiiistica ensefia a nombrar objetos y
personas por medio de la interaccion directa con modelos lingiiisticos (principalmente la
madre), que proporcionan un repertorio verbal y lingliistico a través dindmicas en funcion de
la retroalimentacion-repeticion. Cabe sefialar que el nivel lingiiistico que llega a alcanzar un
individuo no sélo depende de la interaccion directa con la comunidad lingiiistica, ya que el
contexto, el ambiente y la cantidad de actividades fuera y dentro de casa, resultan ser
componentes indispensables; en otras palabras, el desarrollo se encuentra en funcion de la
riqueza o pobreza del ambiente fisico y social (Guevara, Ortega & Plancarte, 2001).

Dicho proceso de adquisicion de lenguaje no es similar en personas sordas nacidas en
entornos normo-oyentes (90% de los casos); a pesar de los esfuerzos comunicativos que
ponga en marcha la familia, el lenguaje oral resulta ser inaccesible para un nifio Sordo, por
medio del uso de practicas tradicionales que se utilizan en familias que comparten el mismo
codigo lingiiistico. Generalmente, los nifios sordos pasan los primeros afios de vida sin
haberse apropiado de una lengua y son las instituciones formales las que desempenan un
papel activo para la ensefianza del lenguaje (Fridman, 2011; Garcia, 2010a; Wallis et al.,
2004).

Autores como Ferndndez-Viader y Pertusa (2004), que parten desde una nocion
ecoldgica de la discapacidad, explican que el individuo se encuentra inmerso en diversos
contextos sociales que interaccionan entre si, determinando el desarrollo personal, social y

cognitivo. Bajo esta perspectiva, se considera que el aprendizaje humano siempre se presenta
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en un medio o contexto cultural, y que es ese medio el que provee los elementos que hacen
posible el desarrollo y adquisicion de las habilidades y conocimientos del individuo, asi como
su desenvolvimiento en diversos contextos.

Desde esta vision ecologica, destacan una serie de factores que intervienen en el grado
de desarrollo cognitivo, lingliistico y social que pueden alcanzar las personas sordas, y que
son:

e Laetiologia o causa de la pérdida de audicion y el momento en que ésta se presenta.

e Eltipo y grado de pérdida de audicion.

e Elnivel intelectual de la persona sorda.

e La presencia de otras personas sordas en los contextos en que interactia.

e La presencia de personas usuarias de la lengua de sefias.

e La existencia de otros problemas de salud afiadidos o asociados a la sordera.

e La deteccion temprana o tardia.

e Elnivel de involucramiento de la familia.
A continuacion, se expone la manera en que dichos factores pueden interactuar en la vida de
una persona con discapacidad auditiva, e influir en su nivel de desarrollo psicosocial.

En apartados anteriores se hizo alusion a que la etiologia, la edad de inicio y el grado
de pérdida auditiva son importantes porque influyen en la manera en que un nifio va a
desarrollarse psicosocialmente, dado que afectan una de las principales fuentes de
aprendizaje y conocimiento del ser humano: el lenguaje oral.

La limitacion auditiva hace que los nifios basen su experiencia sobre el mundo desde
una perspectiva mas visual, es decir, su principal fuente de conocimiento son las imagenes
estables y los codigos visoespaciales, casi siempre con el apoyo de otros sentidos, como el
tacto y el olfato. Ello hace necesario que, para que un nifio Sordo logre un buen nivel de
desarrollo psicoldgico, las personas que conforman su contexto social deban realizar una
serie de adecuaciones en sus maneras de interactuar con el nifio.

Al igual que los nifos oyentes, los nifios sordos tienen su primer contacto social con
la familia, mismo medio socializador que funge como fuente de aprendizaje para la

interaccion social y la adquisicion del lenguaje. Si la familia ajusta sus modelos, actividades
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y tipo de estimulos que provee al niflo, es mas probable que se rompan las barreras que se
derivan de la discapacidad, y que se desarrollen formas de comunicacidn, e incluso de
lenguaje oral, que propicien otros aprendizajes en el nifio (Guevara et al., 2001).

Pero romper dichas barreras implica vencer obstaculos que estan relacionados con la
presencia de un nifio con discapacidad en la familia. Obstaculos que van a variar,
dependiendo de la presencia de diversos factores, por ejemplo, si el nifio es el inico miembro
de la familia que presenta una discapacidad, o si esa es una condicion que comparte con otros
integrantes de esta.

A diferencia de las familias oyentes, donde padres e hijos comparten un mismo co6digo
lingliistico, las personas sordas pueden desarrollarse dentro de dos contextos familiares
distintos, a los que se les denomina de tipo homogéneo o heterogéneo. El primer caso
corresponde a hijos de padres sordos, los cuales comparten la misma lengua materna, por lo
que las barreras comunicativas en el seno familiar pueden no estar presentes. En las familias
heterogéneas, donde los padres son oyentes, no se tienen las condiciones “naturales” para
establecer una adecuada comunicacion entre padres e hijos.

En el caso de las familias heterogéneas, esas barreras comunicativas pueden
disminuirse cuando los padres desarrollan las adecuaciones necesarias para lograr
comunicarse con sus hijos (Archibald et al., 2008; Harmer, 1999; Wallis et al., 2004), lo que
incluye buscar que sus interacciones se basen en el uso de otros sentidos sensoriales. Por
ejemplo, en edades tempranas del nifio, los padres pueden acercarse mucho a ¢l para que
perciba gestos y movimientos, también pueden tocar juntos los objetos para estimular su
curiosidad y atencion, asimismo, pueden desarrollar juntos una especie de cddigo
comunicativo. En cuanto el nivel de desarrollo del nifio lo permita, los familiares pueden
aprender, junto con ¢€l, el uso del lenguaje de sefias, lo que permitira que compartan el mismo
codigo lingiiistico.

Cuando en las familias heterogéneas no se realizan todas las adecuaciones antes
mencionadas se hace muy poco probable que los padres sean capaces de promover un
desarrollo psicosocial del nifio (Guevara et al, 2001). En muchas familias se da el caso de

que los nifios sordos aprenden el lenguaje de sefias, pero no los demas integrantes, lo que
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lleva a una seria limitacion comunicativa. En otras familias el problema puede ser mas grave,
porque no se provee al nifio de educacion, ni del dominio de algin sistema comunicativo, lo
que puede llevar a un aislamiento social casi total.

Como senalan Isaza y Henao (2011), el desempefio social de los nifios depende en
gran medida de las condiciones que los padres les proporcionen. El clima social familiar
promueve o entorpece el despliegue social del nifio, dependiendo de como sea este clima, el
individuo en desarrollo obtendra o no las herramientas y recursos que le permiten adquirir
habilidades y repertorios necesarios para desempefarse socialmente y generar competencias
de interaccion, resolucion de conflictos y adaptacion de situaciones sociales.

Otro factor de influencia en el desarrollo psicosocial es el momento de la deteccion
de la presencia de discapacidad. Especialmente en las familias heterogéneas, es frecuente que
los padres no se percaten de un problema sensorial en su hijo, por lo que éste se detecta de
forma tardia, regularmente hasta el momento en el que se debe manifestar el habla en el nifio,
pero la deteccion puede ocurrir incluso mas tarde en la vida del nifio. Ello hace imposible la
intervencion temprana y puede llevar, incluso, a un retardo en el desarrollo psicolégico
general (Fernandez-Viader & Pertusa, 2004; Guevara et al., 2001).

Los nifios con problemas en el desarrollo del lenguaje son menos activos, responden
menos a su ambiente fisico y social, ademas de estar menos dispuestos a iniciar intercambios.
Su condicién bioldgica puede disminuir los niveles de atencidon, de exploracion y de
conductas comunicativas, lo que repercute sobre los niveles de actividad general y su forma
de responder al medio fisico y social; de igual modo, el estatus fisico de impedimento o dafio
biologico altera la percepcion de los integrantes de la familia generando problemas en la
interaccion (Guevara et al., 2001).

Por el contrario, los nifios con discapacidad auditiva nacidos en familias homogéneas
estan expuestos desde el nacimiento al lenguaje de sefias, por lo que su adquisicion de la
lengua se da de manera similar a la adquisicion de la lengua hablada en nifios oyentes de
padres oyentes. Dicha adquisicion del lenguaje implica, ademas, el desarrollo de habilidades

cognoscitivas y sociales muy similares a las de un nifio sin discapacidad. Aunque no debe
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dejarse de lado que dicho desarrollo e integracion suele darse, casi exclusivamente, con la
Comunidad Sorda.

Aqui es importante mencionar que la gran mayoria de los nifios con discapacidad
auditiva, aproximadamente el 90% de los casos, nace en familias heterogéneas. Dada esta
condicion mayoritaria, vale la pena ahondar un poco mas en algunos aspectos
psicoeducativos particulares de esta poblacion.

El primer lugar, cabe destacar que muchos padres hacen esfuerzos por ensefiar a sus
hijos sordos algunas habilidades lingiiisticas orales, pero como sefiala Fridman (2000), una
persona sorda no puede adquirir una lengua oral de manera natural en sus primeros siete afos
de vida, y de hecho nunca sera del todo accesible para esta poblacion. Son muy pocos los
casos en que personas sordas logran hablar, de manera fluida y natural, un idioma como el
espafiol. Ello hace indispensable que, ademas de los esfuerzos y adecuaciones en el hogar
para que sus hijos desarrollen algunas habilidades lingiiisticas orales, los padres oyentes de
nifios sordos deben aprender una lengua de sefias, que permita su comunicacion.

También se requiere enfatizar que, a diferencia de la gran mayoria de los nifios, que
adquieren el lenguaje en condiciones de interaccion en el hogar, la adquisicion del lenguaje
en nifos sordos se lleva a cabo dentro de instituciones de atencion especial, con programas
formales e intensivos.

Segun la Direccion General de Educacion Especial [DGEE], s/f), la principal forma
de comunicacion de la poblacion con discapacidad auditiva es por medio de la Lengua de
Senas, siendo ésta la forma mas significativa para la obtencion de conocimiento (Toe &
Paatsch, 2010). La lengua de sefias también es conocida como lenguaje manual o lenguaje
de signos. Consiste en un cddigo de signos que varia dependiendo del pais de procedencia.
En México, la mayoria de las personas hacen uso de la Lengua de Senas Mexicana (LSM),
que se caracteriza por hacer uso de las manos, la cara y el cuerpo como sistemas lingiiisticos
completos, por lo que es considerado un lenguaje ya que permite la comunicacién y
socializacion de las personas sordas.

No debe olvidarse que la practica de todo lenguaje requiere hacerse dentro de un

ambiente social que domine el mismo codigo lingiiistico (idioma o lenguaje especifico). Es
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por ello que, en el caso de los sordos, la practica y la interaccion debe realizarse dentro de
una Comunidad Sorda, con un ambiente sefiante. La integracion a dicha comunidad permite
la comunicacion, que es una practica social para la expresion de ideas, conocimientos,
sentimientos e inquietudes, pero a su vez, hace poco probable la inclusion social en ambientes
educativos y sociales fuera de dicha comunidad.

La SEP (2012a) retoma el tema de que los nifios oyentes ingresan a la escuela
preescolar con un desarrollo lingliistico adecuado, adquirido de manera natural en el hogar,
poseyendo una masa critica de conocimientos para el aprendizaje de la lengua escrita.
Mientras que los nifios sordos tienen un desarrollo lingiiistico distinto. En el caso de los nifios
sordos educados en entornos orales, puede observarse un repertorio verbal menor al normal,
debido a su contacto limitado con el lenguaje.

Alegria y Dominguez (2009) mencionan que hay nifios sordos que estdn en edad
preescolar y que conocen alrededor de 200 palabras, cantidad insuficiente para leer y escribir.
Adicionalmente, los autores explican las limitaciones que pueden tener estos nifios para el
desarrollo de la lectoescritura, con base en un desarrollo inadecuado (o la carencia) de dos
condiciones esenciales que se requieren para lograr la comprension lectora. Por una parte,
estos nifios tienen poco conocimiento de aquellos aspectos lingiiisticos, no especificos de la
lectura, como la sintaxis, los elementos pragmaticos y los conocimientos contextuales de los
términos, aspectos que resultan forzosos para comprender la lectura. Otro elemento
importante se refiere a los aspectos especificos de la lectura, donde los mecanismos
cognitivos permiten la identificacién de palabras escritas, y que pueden encontrarse poco
desarrollados en estos nifios.

Por lo antes mencionado, es importante que se capacite a padres de familia con nifios
sordos, para utilizar ambos codigos de lenguaje, situacion que llevara a un mayor desarrollo
lingiiistico del propio nifio.

Los estudios de Chamberlain y Mayberry (2000), compararon dos grupos de nifios
sordos, uno con padres sordos y otro con padres oyentes. Los resultados mostraron mayores
competencias lingiiisticas y lectoras en el grupo de nifios con padres sordos. Los autores

concluyeron que el conocimiento de la Lengua de Sefas proporcionaba un soporte lingiiistico
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y cognitivo para aprender “nuevas habilidades de la lengua”, debido a la variacién en
contenido y lenguaje, lo que daba un soporte semantico y conceptual.

Cabe enfatizar que el desarrollo lingiiistico de Lengua de Sefias en un nifio Sordo, no
difiere en esencia con el desarrollo lingiiistico oral de un nifio oyente. Por esta razon la
competencia que el nifio adquiere en Lengua de Sefias puede servir de base lingiiistica para
la adquisicion de la lengua escrita.

El uso de la lengua de sefias y de la lengua escrita implica una condicién bilingiie y
bicultural. Quienes estdn en este caso tienen caracteristicas particulares. Por una parte, se
encuentran inmersos en una cultura sorda, con una serie de particularidades (uso de
pantomima para denotar emociones), costumbres y codigos comunicativos (lengua de sefias)
y patrones sociales especificos. Por otro lado, estan permeadas de un contexto social “normo-
oyente” con el cual interactian, de forma hablada o por medios escritos. Dicho en otras
palabras, tienen acceso a dos culturas, tomando en cuenta que la cultura esta expresada en
una serie de valores que son resultado de una practica histdrico-social (Garcia, 2010b).

El bilingiiismo dentro del contexto educativo mexicano significa el desarrollo de dos
lenguas en modalidad distinta, puesto que no se considera necesario que las personas con
discapacidad auditiva sean igual de competentes en ambas, la lengua de sefias y la lengua
oral (Tabla 3, elaborada por la SEP, 2012a). La Lengua de Sefias Mexicana cubre los niveles:
fonoldgico, sintactico, morfolégico, semantico y pragmatico, al igual que otras lenguas, por
lo que tiene una estructura independiente del espafiol, dicho en otros términos, la lengua de
sefias no es la representacion sefada del espafiol (DGEI, 2012).

La complejidad de la adquisicion de la lengua en esta poblacion ha llevado a
contemplar que en el contexto de ensefianza-aprendizaje cualquier recurso lingiiistico
(cédigos manuales, lengua de sefias y lengua oral) puede ser utilizado, si el proposito es lograr
la comunicacion. Lo que se espera es que por medio de las instituciones formales se logre
favorecer el desarrollo de la lengua madre y el aprendizaje del espaiol como segunda lengua,
ya sea en su modalidad escrita o hablada (segin sus posibilidades y sus restos auditivos)

(SEP, 2012a).
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Por todo lo anteriormente expuesto, resulta indispensable tener en cuenta que el canal
de percepcion de las personas con discapacidad auditiva es visual, para tomar acciones que
faciliten la comunicaciéon (DGEI, 2012), y asi brindar herramientas para el desarrollo

psicosocial de esta poblacion.

Tabla 3.
Diferencias de la lengua de sefias y la lengua oral (Direccion General de Educacion
Indigena [DGEI], 2012)

Modalidad de la Lengua de Sefias Modalidad de Lengua Oral
R ., . . Atencion a sonidos y
Atencion Visual Atencion en cara, Cuerpo y manos Atencion auditiva habla
R . . o R da palab
Memoria Visual Recuerda las sefias Memoria auditiva eeuerda pa‘abras,
sonidos y enunciados
Espacio - Secuencia de ondas
o . Cara, cuerpo y manos Espacio lineal
tridimensional sonoras
. . TSR . Emision de sonido por
Emision espacio Codigo lingiiistico a partir de las C ., . P
. . Emision vocal medio del aparato
corporal tres dimensiones .
fonoarticulador
. . Las tres dimensiones se ejecutan al L Uso de fonemas para crear
Simultaneidad . . Jecu Secuencialidad p
mismo tiempo para dar significado palabras

Como se ha visto a lo largo de este capitulo, la audicidon es la base bioldgica para la
adquisicion del lenguaje oral, y éste a su vez es el principal medio de contacto y aprendizaje.
La comunicacion oral funge como herramienta de facilitacion para el desarrollo cognitivo,
lingiiistico y social. Por tanto, la ausencia del sentido auditivo implica una serie de
dificultades en el aprendizaje y apropiacion del lenguaje oral (CONAFE, 2010), impactando
también el d&mbito social y diversas areas de desarrollo psicologico (Fernandez-Viader &
Pertusa, 2004; Garcia, 2010a). Dadas las caracteristicas de la sordera, es comln que se pierda
parte de la informacion oral que se proporciona u obtiene, aspecto que trae como
consecuencia la desinformacion, la frustracion y problemas en el comportamiento

(CONAFE, 2010).
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Es importante considerar, sin embargo, que las dificultades comunicativas y de
integracion social que enfrentan los individuos de esta poblacion se presentan por razones
que van mas alld de las limitaciones bioldgicas. Las oportunidades educativas y las
caracteristicas del entorno pueden favorecer o dificultar la interaccion social y el desarrollo

psicologico (Judrez & Mazariegos, 2003).
1.6 Barreras comunicativas y sociales de las personas con discapacidad auditiva

En México, las instituciones gubernamentales destinadas a trabajar con poblacion vulnerable
a la discriminacion, incluyendo a las personas con algtn tipo de discapacidad, han abordado
reiteradamente el tema de la inclusion, bajo una perspectiva de participacion e igualdad de
condiciones, y han recomendado fomentar el desarrollo fisico, intelectual y emocional de
esta poblacion. Se senala como principal objetivo proporcionar accesos de igualdad, por
medio de ajustes necesarios y permanentes para permitir la participacion de todos los
ciudadanos (Consejo Nacional para las Personas con Discapacidad [CONADIS], 2009;
Meade, 2012).

Torres y Alvarez (2014) sefialan que en el discurso gubernamental, la igualdad ha
fungido como un derecho subjetivo, que presume de brindar derechos y deberes idénticos a
todos los ciudadanos, pero en la realidad no es asi, porque se propone proporcionar tratos
distintos a casos que estan en circunstancias diferentes a las comunes, lo que implica una
duplicidad de posturas. Ambas posturas dividen la concepcion de igualdad, la primera esta
en funcion de uniformidad y no distincion; la segunda reconoce y expresa abiertamente que
existen diferencias, ello da razon para proporcionar herramientas y/o recursos extras para
lograr que las personas en posicion de desventaja alcancen los mismos beneficios que el resto
de la sociedad (Torres & Alvarez, 2014).

El sefialamiento anterior hace necesario plasmar definiciones mas precisas sobre los
conceptos en juego, ya que en el tema se involucran aspectos de tipo legal y social. El Consejo
Nacional para Prevenir la Discriminacion (CONAPRED, s/f) explica que la politica de
inclusion consiste en garantizar el acceso, permanencia, participacion y aprendizaje de la

poblacidn que es marginada o estd en riesgo de estarlo, y ello se logra a través de un conjunto
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de acciones orientadas a eliminar o minimizar factores sociales, politicos, institucionales,
econdmicos, culturales, contextuales e individuales (por ejemplo, entornos fisicos
inaccesibles, ausencia de asistencia tecnologica o actitudes negativas hacia la discapacidad)
que en su presencia o ausencia, limitan funcionalidad de las personas generando un contexto
discapacitante.

Por otra parte, la Comision de Politica Gubernamental en Materia de Derechos
Humanos (CPGMDH, 2010) senala que el concepto de discriminacion es entendido como la
distincion, exclusion o restriccion que obstaculiza el ejercicio de igualdad de condiciones en
los ambitos politico, econdomico, social, cultural, civil o de otro tipo. Retomando dichos
conceptos, Torres y Alvarez (2014) sefialan que, tanto el término inclusion como el de
igualdad mencionan atributos que denotan “discriminacion”, pero que este tipo de
discriminacién se conoce como “discriminacion positiva”, porque gracias a una serie de
acciones se busca fomentar y equiparar la igualdad de oportunidades, que surgen a
consecuencia de la expresa situacion de desventaja que tiene la poblacion con discapacidad.

En algunos paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo, han llevado a cabo
acciones a favor de la inclusioén de personas con discapacidad, destacando la accesibilidad a
los medios de transporte, lo que se traduce como un cambio ambiental, que favorece la
movilidad de estas personas (Meade, 2012). En México, esta transformacion se ha presentado
paulatinamente en el transporte pblico, asimismo, se han promovido iniciativas de gratuidad
y apoyo econdmico, para sufragar los gastos relacionados con la discapacidad (Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia [SNDIF], s/f). Otra forma de favorecer a
las personas con discapacidad y promover la inclusion es la capacitacion al personal de
asistencia social, salud publica, y ensefanza, para que brinden una mejor atencion que esté
en funcidn de las particularidades y necesidades de la poblacion (Meade, 2012).

Lo antes sefialado parece ser la condicion ideal en cuanto a politica publica,
desafortunadamente, en muchos casos, las personas que trabajan con poblaciones de jovenes
con discapacidad auditiva no cuentan con recursos que resultan indispensables para brindar
las mismas condiciones de las que gozan las personas oyentes. Por ejemplo, se ha encontrado

que personal médico y educativo que se encuentra en contacto con esta poblacion no presenta
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un dominio adecuado de lenguaje de senas (Adeniyi et al., 2011), y carece del material que
requiere para atender sus necesidades educativas, sociales y de salud (Moinester et al., 2008).

El fracaso de los programas que promueven la inclusion de personas con discapacidad
se atribuye, principalmente, a las barreras culturales que marcan una identidad de
discapacidad, y al hecho de considerar que las limitaciones deben ser superadas por las
propias personas que presentan la discapacidad, para lograr integrarse a la sociedad (Meade,
2012). Dicha percepcion social implica asumir que la poblacion con discapacidad es la
responsable de su propia segregacion, dejando de lado la responsabilidad de la comunidad y
del resto de las personas que la integran.

Fridman (2011) sefala que, atn en la actualidad, la identidad de las personas que
presentan alglin problema auditivo se encuentra bajo la imposicién de una concepcidn social
y genérica que lleva a su inclusion en circulos especiales de personas con sordera. Ello
implica la negacion del acceso a otros grupos sociales. La desventaja de este tipo de preceptos
es que no distinguen entre los niveles de pérdida auditiva, edad en la que se presento la
discapacidad, tipo de familia, grupo de socializacion, entre otras variables que resulta
necesario considerar para la integracion de estas personas a distintas comunidades, asi como
para promover en ellos la adquisicion de la lengua oral, la socializacion y el aprendizaje
(SEP, 2012a); lo que trae consigo multiples efectos negativos y toma de decisiones
inadecuadas por parte de las instituciones (Carrasco, 2015).

Los problemas mas notables en la poblacion sorda no se relacionan con la pérdida
auditiva, sino con las barreras comunicativas a las que se enfrentan, la principal causa por la
que se mantiene esta problematica se asocia a las caracteristicas sociales, culturales,
econdmicas, politicas y educativas de México (Fridman, 2011).

Guevara et al. (2001) plantean el problema que se presenta en las instituciones
educativas mexicanas, a raiz de la implantacion de la politica de integracion educativa. Dicha
politica define que los niflos y jovenes con distintos tipos de discapacidad deben incorporarse
a las escuelas regulares, para evitar la exclusion social. Sin embargo, la mayoria de las
instituciones de educacion regular no cuentan con personal docente capacitado, ni con

materiales y libros que estén desarrollados de acuerdo con las necesidades y variantes de cada
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tipo de discapacidad. El profesor del aula regular debe recibir a un grupo numeroso de
alumnos sin discapacidad y, ademas, a nifios con distintos tipos de discapacidad, sin que
reciba los recursos para su atencion.

Una verdadera inclusion implicaria que se atendiera a la poblacion con discapacidad
atendiendo sus necesidades especificas. En el caso de la discapacidad auditiva, que incluye
diversos tipos y niveles, se presentan necesidades educativas y formas de aprendizaje
distintas, por lo que las técnicas y recursos a emplear deben ser distintos, y centrados en las
particularidades.

Fridman (2011) sostiene que la educacion de las personas con discapacidad auditiva
debe llevarse a cabo segtn el lenguaje dominante o la ausencia de éste. Puntualiza que los
sordos hablantes (cominmente conocidos como hipoacusicos), se deben escolarizar de modo
inclusivo, en escuelas hispanohablantes (normo-oyentes), donde pueda acceder a la lengua
con el apoyo de la lectura labio facial, asi como contar con material visual; en tanto que el
Sordo sefiante debe ser integrado a escuelas bilingiies, donde la LSM sea el medio de
interaccion con el espafiol como segunda lengua escrita, favoreciendo la consolidacion de su
identidad colectiva y proporcionando acceso a la segunda cultura que corresponde a su
entorno oyente. Por Ultimo, los sordos que no han desarrollado una lengua (semilingiies),
deben ser integrados con otros sordos sefiantes que tienen un bajo nivel lingiiistico, esta
medida favorece la adquisicion de la LSM, que es la mejor manera de aumentar sus
probabilidades de dejar de ser semilingiies.

Asimismo, lleva a cabo una revisién de las instituciones educativas que brindan
atencion a la poblacion sorda en México. A continuacion, se presenta una sintesis del analisis
que realiza el autor en relacion con la atencion que reciben estos nifios y jovenes en dichas
instituciones.

Centros de Atencion Mdltiple (CAM)
e sordos sefiantes y semilingiies estdn segregados, no les es posible socializar con
compaiieros (en su mayoria son hispanohablantes) que presentan otro tipo de

discapacidad.
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Los sordos suelen permanecer semilingiies durante toda su estancia en el plantel. La
ensefianza del lenguaje se hace por medio de terapias que consisten en ensefar a
vocalizar palabras aisladas, lo que los lleva a dominar de 100 a 200 palabras o frases
convencionales, que resultan insuficientes para logara una conversacion o lograr
autonomia comunicativa.

Los alumnos sordos, semilingiies y sefiantes, no tienen acceso a los contenidos del
programa educativo.

Los sordos semilingiies pueden llegar a interactuar con compaferos sefiantes que se
comunican por medio de la Lengua de Sefias Mexicana (LSM), este hecho favorece
a que los sordos semilingiies dejen de serlo y comiencen a asumirse como sefiantes.
Sin embargo, este tipo de comunicacion estd permitida en el aula de clases.

La escuela y sus docentes hispanohablantes no reconocen ni sacan provecho de la
comunicacion por medio de la lengua de sefas, lo que se refleja en poca maduracion
social y lingtiistica.

Los educadores sordos sefiantes que imparten clase en los CAM no se les reconoce

ni se les remunera como docentes titulares frente a un grupo.

Centros de Atencion Mdltiple (CAM) de grupos integrados

Son escuelas regulares de hispanohablantes donde hay grupos reducidos de sordos.
Este contexto favorece la socializacion a través de la Lengua de Sefias Mexicana, a
pesar de esta ventaja, al igual que en los CAM regulares, la LSM esté prohibida en
los salones de clases.

La comunicacion por medio del uso de la LSM se restringe a la convivencia informal
o actividades académicas de menor prestigio (educacion fisica o talleres).

En la ensefianza formal se impone el espafiol, a pesar de que sea poca la informacién

que se pueda abstraer.

Escuelas regulares de hispanohablantes con sordos disgregados

Regularmente los sordos hablantes (hipoactsicos) son aceptados en escuelas
regulares de educacion basica donde se cuenta con el apoyo de las Unidades de

Servicio y Apoyo a la Educacion Regular (USAER). Solamente algunos sordos
29



Yuma Yoaly Pérez Bautista

sefantes y pocos semilinglies son recibidos en instituciones regulares, este tipo de
estudiantes no logran socializar con la mayoria hispanohablantes.

A pesar de estar dentro de una escuela regular, los sordos sefiantes estdn social y
lingiiisticamente excluidos. En este tipo de instituciones la Lengua de Sefias
Mexicana esta totalmente ausente.

Soélo aquellos sordos hablantes que cuentan con el apoyo de compafiero o familiar
que juegue el rol de intérprete o docente auxiliar logran acceder al curriculo regular.
Se parte del supuesto que el Sordo hablante se desenvolverd sin problema en
instituciones regulares, las dinamicas y materiales son ligeramente modificados, sin
tener presente las particularidades que presenta la poblacion sorda, ello implica que
las practicas que se llevan a cabo en las aulas estdn plagadas de practicas
inequitativas.

Los sordos sefiantes y semilingiies son identificados indistintamente como sordos,

posicionandolos en igualdad de condiciones y necesidades.

Educacidn especial privada de sordos sefiantes congregados (educacion bilingue)

Se lleva a cabo por parte de asociaciones civiles o instituciones de asistencia privada,
que atienden exclusivamente a sordos semilingiies o sefiantes, ya que asumen un
enfoque bilingiie.

Consideran la LSM como un método pedagogico para la ensefianza.

Reconocen la identidad colectiva de los educandos sefiantes de LSM, por lo que la
interaccion entre estos docentes y los alumnos Sordo sefiantes es considerada una
experiencia escolar e intercultural, propia de la Comunidad de sordos mexicana.

La realidad educativa de las instituciones mexicanas que reciben a poblacion con

discapacidad es que, lejos de favorecer la integracion, esta preservando un problema social;

por una parte, no se estdn tomando en cuenta las necesidades educativas especiales de

acuerdo con la discapacidad, y por otra, los estudiantes con discapacidad auditiva demuestran

ser un reto para los sistemas educativos, puesto que no ha logrado los resultados esperados.

Los jovenes con discapacidad auditiva generalmente concluyen la educacion basica contando

con herramientas comunicativas esenciales, que son insuficientes para ingresar al nivel
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educativo medio superior. De igual manera, se ha encontrado que muchos de los problemas
comunicativos y de lenguaje que se presentan en la infancia se mantienen a lo largo de la
vida, impactando en otros dmbitos como el educacional, laboral y recreativo (Instituto de
Normalizacion Previsional [INP], 2006).

Alegria y Dominguez (2009) explican que el rezago comunicativo de las personas
con discapacidad auditiva recae sobre la lectoescritura, y que diversas investigaciones han
demostrado que el desarrollo y aprendizaje de las habilidades de lectura y escritura son mas
prolongadas en personas con discapacidad auditiva en comparacion con la poblacion oyente,
generalmente ningin joven Sordo logra un nivel de lectura conforme a su edad cronolodgica,
de manera que las habilidades lectoras adquiridas por jovenes oyentes durante un afo,
equivalen a tres afios en jovenes sordos.

Seglin estos autores, al considerar los principales requerimientos para lograr la
comprension lectora pueden comprenderse algunos problemas a los que se enfrentan las
personas con discapacidad auditiva. Un problema inicial es que los nifios sordos educados en
entornos orales tienen un repertorio verbal menor (200 palabras), debido al limitado contacto
con el espafol; en contraparte, los nifios oyentes cuando inician el proceso de aprendizaje de
lectura ya poseen una masa critica de conocimientos lingiiisticos, que se toman como base
para la comprension de textos y la ampliacion de los conocimientos previos.

Como sefialan Alegria y Dominguez (2009), existen dos aspectos esenciales dentro
de cualquier modelo de comprension lectora. Por una parte, se encuentran aquellos aspectos
no especificos de la lectura, donde es indispensable conocer la sintaxis, los elementos
pragmaticos y asignar una connotacion contextual (significado cultural, no literal); aspectos
lingtiisticos a los cuales s6lo se tiene acceso por medio de la exposicion a la lengua y a los
contextos en los que se presentan. El segundo elemento importante se refiere a los aspectos
especificos de la lectoescritura, cuyo dominio sucesivo permite la identificacion de palabras
escritas, que lleva a la conformacién de frases y oraciones a nivel de comprension (lectura)
y de expresion (escritura).

En ambos aspectos se hace evidente que la lengua de sefias y la lengua oral, en este

caso la LSM y el idioma espaiol, no comparten una misma gramatica. Las personas sordas

31



Yuma Yoaly Pérez Bautista

solo logran identificar palabras claves de las frases, aquellas que poseen contenido semantico
propio (verbos y sustantivos), mientras que las palabras funcionales (como preposiciones o
articulos) son poco relevantes para ellas porque su lengua no las utiliza.

Vale la pena resaltar que, ademas de los problemas previamente expuestos, existe una
notable diferencia entre el vocabulario oral y el de la lengua de sefias. Esta ultima tiene un
vocabulario sumamente limitado, hace un mayor uso de sustantivos concretos y verbos
comunes (conocidos) que de palabras abstractas. Esas particularidades de la lengua de sefias
hacen que, cuando los sordos se enfrentan al lenguaje escrito, les resulte sumamente dificil
entender los conceptos especificos, complejos y de entidades, por lo que no pueden tener
acceso a todos los aspectos incluidos en un texto. Situacion que lleva a fallas en el dominio
del lenguaje escrito, tanto a nivel productivo (escritura) como receptivo (lectura), con
problemas en la comprension (Saquete et al., 2013).

Lo anterior da como resultado que las personas sordas dificilmente comprendan toda
la informacion contenida en libros, instrucciones, paginas de internet y periddicos, por
mencionar algunos.

Los problemas de comunicacion de quienes viven en discapacidad auditiva han
repercutido en el quebrantamiento de su derecho a la informacion, porque se ha demostrado
que tienen un acceso minimo y limitado a la comunicacion, destacando de manera evidente
la informacidn que se proporciona por radio, pero sin excluir otros medios de comunicacion
masiva, educacion y cultura (INP, 2006).

Uno de los medios de “mayor acceso” a esta poblacion es la television, puesto que es
uno de los medios de comunicacion que, ademas de transmitir informacion por audio, envia
estimulos visuales que logran transmitir informacion. Sin embargo, al entrevistar a personas
con discapacidad auditiva se encontrd que la mayoria de los encuestados consideraba que los
canales de television tenian que hacer ajustes para que ellos pudieran aprovechar mejor la
informacion que se brinda, ya que regularmente sélo se logra comprender/codificar el 50%
de la informacion (Malavé, 2007). Por lo anterior, segiin sefiala Malavé, en paises como
Espana y Puerto Rico, en varios canales y/o programas de tv cuentan con intérpretes o

subtitulos, siendo este ultimo el recurso de mayor preferencia en esta poblacion. La diferencia
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del subtitulado comun y el subtitulado para sordos, es que este ultimo, lejos de ser literal
busca brindar informacion concreta y clara para la facil lectura y comprension del tema.

Es importante considerar que el lenguaje es el medio por el que se transmiten modelos
de vida, patrones socioculturales y cogniciones (SEP, 2012a); es una herramienta que,
ademas de favorecer la comunicacion, permite mediar y negociar en situaciones sociales, asi
como la expresion y manejo de las emociones. La ausencia de habilidades lingiiisticas se ha
asociado a escasas habilidades sociales, impulsividad y problemas en la regulacion
emocional. Algunas personas con problemas auditivos y con un desarrollo psicosocial
deficiente también han mostrado tener bajo aprovechamiento académico, tasas elevadas en
el consumo de sustancias, e incluso desempleo, entre sus principales problematicas (Wallis
et al., 2004).

En conclusion, es posible observar que la poblacién con discapacidad auditiva es
heterogénea, su grado de vulnerabilidad y de acceso a la informacion estan relacionados con
las causas y con el momento en el que se presenta la discapacidad, asi como con el nivel de
pérdida auditiva y distintas caracteristicas de su entorno familiar y educativo, entre otros
factores. Por ello, se requiere considerar que uno de los grupos en mayor riesgo lo constituyen
jovenes que son usuarios de la lengua de sefas, dado que presentan niveles mas bajos de
lecto-escritura y cuentan con pocos materiales que les permitan tener un mejor acceso a la

informacion.
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La Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2006) define la salud sexual a partir de un modelo
integral de bienestar fisico, mental y sociocultural; donde la sexualidad y las experiencias
sexuales deben experimentarse de forma placentera y segura, asi como libres de coaccion,
discriminacion y violencia. Bajo este esquema, no solo se habla de la ausencia de afecciones
o enfermedad, también se incorpora una vision positiva y respetuosa acerca de los derechos
sexuales, que deben ser protegidos y cumplidos.

La salud sexual se identifica a partir de dos planos, el personal y el social. En el &mbito
personal se incluyen los comportamientos que realiza un individuo para llevar una vida
sexualmente sana; mientras que en el plano social se encuentran las medidas politicas,
legales, educativas y culturales para que los miembros de la sociedad tengan mayores
recursos en pro de la salud (OMS & Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2001).
La salud sexual implica contar con un marco politico y social que proporcione proteccion
legal, herramientas, servicios e informacion de calidad para que las personas logren tener
autonomia y empoderamiento en su toma de decisiones, favoreciendo el pleno goce de su
sexualidad sin poner en riesgo su salud (Lopez, 2005).

Los problemas de salud sexual se entienden como los efectos que se presentan tras
una serie de comportamientos llevados a cabo por un individuo, una pareja o la sociedad, los
cuales repercuten en el bienestar sexual. Este tipo de problematicas exigen la adopcion de
medidas concretas para la identificacion, prevencion y tratamiento, que den pauta a su
resolucion (OMS & OPS, 2001).

Los problemas de salud sexual en México son punto central en el dmbito politico
(Juérez & Gayet, 2005), ello se debe a que en los ultimos afios las estadisticas de diversas
Infecciones de Transmision Sexual (ITS), embarazos no deseados y abortos, han sido un
problema creciente, afectando en mayor medida a los adolescentes y jovenes (Magis et al.,
2008). A continuacion, se exponen las caracteristicas de cada uno de estos problemas de
salud sexual y reproductiva, asi como algunos datos disponibles de su prevalencia en el

mundo y en México.
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2.1 Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

Las ITS son infecciones que se propagan primordialmente por el contacto sexual, via vaginal,
anal y oral. Otras formas de transmision se asocian a transfusiones de sangre o al uso de
materiales/productos que tienen contacto sanguineo (OMS, 2019b), el contacto con fluidos,
y durante el embarazo, parto o lactancia (CONAFE, 2012). La candidiasis, la gonorrea, la
hepatitis B primaria, el VIH y la sifilis, son infecciones que comunmente llegan a transmitirse
de madre a hijo.

Las ITS pueden presentarse sin manifestar sintoma alguno, aunque los mas comunes
son flujo vaginal, secrecion uretral o ardor (mujeres), Glceras genitales y dolor en el abdomen
(OMS, 2015).

Tras afios de investigacion, las ITS siguen siendo un problema prevalente, a nivel
mundial pues se estima que de manera diaria mas de un millon de personas contraen alguna
infeccion transmitida por via sexual destacando, la infeccion genital por el herpes que supera
los 500 millones de personas, cerca de 131 millones de personas han contraido clamidiasis,
78 millones gonorrea, 5.6 millones sifilis, 143 millones tricomoniasis y mas de 290 millones
de mujeres han sido infectadas con el virus del papiloma humano (VPH), una de las ITS mas
comunes (OMS, 2019b).

Seglin las encuestas nacionales realizadas en México, se ha registrado que entre 1987

y 2012, las ITS mas comunes son la sifilis, la hepatitis C y el VIH (Secretaria de Salud, 2014).
2.1.1 Infecciones causadas por bacterias, hongos o parasitos

La mayoria de las infecciones de transmision sexual son causadas por alguna bacteria, hongo
0 parasito, este tipo de infecciones pueden ser tratados con el apoyo de antibidticos que
pueden ser administrados por via oral o intramuscular. Entre las infecciones mas comunes se
encuentran, la gonorrea, la tricomoniasis, la vaginosis bacteriana, la candidiasis, y la sifilis

(OMS, 2019c¢).
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2.1.1.1 Gonorrea

Infeccion causada por la bacteria Neisseria gonorrhoeae, la cual generalmente no presenta
sintomas, aunque el mas comun es ardor y dolor al orinar. Aunque es curable, puede presentar
afecciones en corazon, articulaciones y sistema nervioso, asi como esterilidad; en caso de
que se padezca durante el embarazo, el bebé puede presentar ceguera consecuente al parto
(CONAFE, 2012).

En México, el Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el Sida
(CENSIDA, 2015) report6é que la prevalencia de gonorrea en varones fue de dos por cada
cien mil. En el afio 2014, 787 hombres mayores de quince afios declararon haber sido

diagnosticados con gonorrea en los tltimos doce meses.
2.1.1.2 Tricomoniasis

Infeccion causada por el protozoario flagelado Trichomonas vaginalis, esta infeccion ha
correlacionado con la actividad de tipo sexual. La prevalencia muestra ser mayor en mujeres
que en hombres, lo cual se debe a que la poblacion masculina presenta mayor
asintomadticidad. Los hombres tienden a presentar un malestar aparentemente temporal que
consiste en irritacion dentro del pene, secrecion leve, ardor después de orinar o eyacular,
molestias urinarias, comezén y dolor durante las relaciones sexuales. En contraste, las
mujeres regularmente presentan flujo amarillo-verdoso con mal olor, inflamacion y
enrojecimiento en la vagina. Entre los efectos mas graves estd la esterilidad (Carrada, 2006;
CONAFE, 2012).

La tricomoniasis es una de las infecciones que mas se presenta a nivel mundial (Perea,
2010). En México, ocup6 el duodécimo lugar entre las veinte principales ITS del afio 2011
(Secretaria de Salud, 2011); durante 2012, representd el 66.7% de los 165,411 casos con
alguna ITS (Secretaria de Salud, 2014). Se estima que semanalmente se presentan cerca de
9,571 nuevos casos con tricomoniasis en las instituciones de salud de la Republica, y que

2,749 de ellos corresponden a jovenes que se encuentran entre los 15 y 24 afios de edad

(Secretaria de Salud, 2015).
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2.1.1.3 Vaginosis bacteriana

Infeccion generada a causa de una bacteria, que se manifiesta por flujo espeso acompanado
de mal olor en la zona vaginal, ademas de presentar manchas de sangre, enrojecimiento e
inflamacion vaginal (CONAFE, 2012). Esta infeccion ha estado asociada a la enfermedad
pélvica inflamatoria. Ademas de ser una de las principales razones para realizar una
intervencion de exudado vaginal, porque el 50% de las mujeres que la padecen logran
identificar la sintomatologia. Se recomienda tratamiento de manera primordial en mujeres
embarazadas, para disminuir el riesgo de complicaciones durante el parto, particularmente

parto prematuro y aborto (Perea, 2010).
2.1.1.4 Candidiasis

Infeccidon provocada por la candida, hongo que coloniza el drea vaginal y anorectal. Este tipo
de infeccion no se presenta sin sintomatologia, ya que regularmente hay inflamacion valvular
y en vagina, con fisuras, acompafiadas de una intensa comezon, flujo vaginal espeso-grumoso
de color blanco-amarillento, muy pegajoso y sin olor (Perea, 2010).

La candidiasis se manifiesta comunmente en mujeres embarazadas, que toman
pastillas anticonceptivas o ciertos antibidticos, y en personas diabéticas. Si se trata a tiempo,
no tiene consecuencias (CONAFE, 2012).

En México se reporta que, semanalmente, se presentan 32,331 casos con candidiasis,
una tercera parte de éstos corresponde a personas jovenes que estan entre los 15 y 24 afios de
edad; el Estado de la Republica que ha reportado mas casos de candidiasis es Veracruz

(Secretaria de Salud 2015).
2.1.1.5 Sifilis

Es un tipo de infeccidon bacteriana que se presenta de forma sistémica y cronica, causada por
el Treponema pallidum, que regularmente se transmite por el contacto sexual por via genital
u oral (Carrada, 2006). Se detecta a través de la prueba VDRL. Los sintomas se presentan
después de tres semanas de incubacion, por medio de una protuberancia de tamafio pequeno.

La segunda fase de esta infeccion consiste en la formacion de una tlcera o chancro, la cual
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desaparece de forma aparente. La tercera fase se manifiesta en personas no tratadas,
desarrollandose lesiones mucocutaneas, osteoarticulares o parenquimatosas de caracter
destructivo, aortitis con formacion de aneurismas o afeccion sintomatica del sistema nervioso
central (Bravo, 2003; Carrada, 2006). Este tipo de infeccion se transmite de madre a hijo y
puede tener como consecuencia malformaciones congénitas (CONAFE, 2012).

Del 2010 al 2012 se registraron 629 casos de sifilis en el pais, en 2013 se presentaron
77 casos nuevos, encontrando una tendencia de 99 casos por afio, en promedio (Secretaria de
Salud, 2014). Al afio 2015, la incidencia de sifilis adquirida es de una persona infectada por
cada 250 mil habitantes; el 30% de los infectados por sifilis son jovenes (Secretaria de Salud,

2015)
2.1.2 Infecciones causadas por virus

Otro tipo de infecciones son las causadas por algun virus, a este tipo de infecciones se les
conoce como incurables, pues si bien pueden tratarse con medicamentos antivirales
(supresores), estos solo cumplen la funcidon de controlar la infeccion, pero no logran curarla.
Entre estas se incluye, el herpes genital, el virus del papiloma humano y el virus de

inmunodeficiencia adquirida (OMS, 2019c).
2.1.2.1 Herpes genital

Infeccion viral, que se caracteriza por la presencia de flujo escaso, asi como de llagas
pequefias con agua, dolorosas al reventarse, dejando ulceras en la zona infectada. Otros
sintomas son la secrecion vaginal liquida.

Este tipo de infeccion puede inducir el aborto. En un embarazo a término, el riesgo
de transmision al recién nacido es alto, por lo que se recomienda la cesarea (CONAFE, 2012).
Cabe mencionar que el herpes, al igual que la sifilis, favorecen la consecucion del VIH
(OMS, 2015).

En México, la incidencia del herpes aumenta de manera paulatina, puesto que en el
2006 se identificaron 1,982 casos, al 2012 la cifra aumento6 a 2,891. Por tanto el aumento a

seis afios fue del 69% (Secretaria de Salud, 2014). A inicios del 2015, 541 personas
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solicitaron atencion médica por herpes genital, el 27% de ellos fueron jovenes entre los 15y

24 anos de edad (Secretaria de Salud, 2015).
2.1.2.2 Virus del Papiloma Humano

Infeccién viral causada por el Virus del Papiloma Humano (VPH). La principal forma de
trasmision es por via sexual, pero también puede contraerse piscinas, bafios y saunas. El
papiloma humano se manifiesta en la piel de zonas genitales en forma de verrugas. Las
lesiones llegan a ser notables a simple vista, aunque en ocasiones resulta indispensable tomar
muestras de tejidos para ser analizados por microscopio.

Los sintomas mas comunes son irritaciones constantes en la vagina, con ardor y
sensacion de quemazén durante las relaciones sexuales; pequefias verrugas en la zona
anogenital: cérvix, vagina, vulva y uretra (mujeres); pene, uretra y escroto (hombres).
(CONAFE, 2012). En la actualidad se comercializan vacunas (bivalente y tetravalente)
eficaces para la prevencion de esta infeccion por los 16 y 18 tipos del virus.

Esta infeccion es el principal factor de riesgo para desarrollar cancer cervicouterino
y cancer de mama. Anualmente, la infeccion por el VPH trae como consecuencia 528,000
casos de cancer cervicouterino y 266,000 defunciones (OMS, 2019d). Cabe mencionar que
es curable si se detecta a tiempo

El Papiloma Humano ha sido identificado como una de las principales causas
asociadas a la muerte prematura de 240 mil mujeres en México (Secretaria de Salud, 2014).
El VPH ha mostrado un aumento considerable, duplicando su porcentaje en seis afios, el cual
asciende al 24.2% de las Infecciones de Transmision Sexual que se presentan en México
(Secretaria de Salud, 2014). En 2015, se reportaron 4,322 casos en una semana, 746 de esas

personas se encontraban entre los 10 y 24 afios de edad (Secretaria de Salud, 2015).

2.1.2.3 Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH/ Sida)

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), como su nombre lo menciona, es un virus

ARN con la capacidad de copiarse en el ADN e integrarse en el genoma, uniéndose con
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proteinas de la membrana de células susceptibles de ser infectadas (CENSIDA, 2014). Altera
o anula las funciones del sistema inmune, generando un deterioro progresivo en ¢l, de ahi el
término inmunodeficiencia, ya que el sistema inmune deja de cumplir su funcién de
contrarrestar infecciones y enfermedades (OMS, 2015).

Se han identificado dos tipos virus, VIH-1 y VIH-2, el primero se considera
responsable de la epidemia que se presenta a nivel mundial, mientras el VIH-2 es un virus
endémico que se presenta en Africa Oriental. El VIH-2 es menos agresivo y ha mostrado
afectar mas lentamente al sistema inmune. Por su parte el VIH-1 es mas vulnerable
genéticamente, situacion que dificulta el desarrollo de vacunas efectivas contra la
enfermedad (CENSIDA, 2014).

El VIH puede transmitirse de diversas formas, ya sea por las relaciones sexuales
vaginales, anales u orales con una persona infectada, o por procedimientos llevados a cabo
de manera inadecuada, como la transfusion de sangre contaminada o el uso compartido de
agujas, jeringas o instrumentos punzantes. Asimismo, puede transmitirse de la madre al hijo,
ya sea durante el embarazo, el parto o la lactancia (OMS, 2015).

El término de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida) es utilizado para el
ultimo estadio del VIH, donde mas de veinte infecciones invaden al sistema inmune, por lo
que los niveles de defensa son muy bajos en esta etapa (OMS, 2015). Dentro del cuadro
clinico, se considera que una persona es seropositiva cuando hay presencia de VIH en el
organismo de una persona. La seropositividad se determina a partir de analisis sanguineos
que confirman la presencia de VIH (OMS, 2014).

En México, el VIH impacta de manera importante en la poblacion de jovenes que se
encuentran entre los 15y 29 afios de edad, puesto que en este segmento de la poblacion recae
el 30.8% de casos seropositivos registrados en el pais. Las cifras del VIH y del Sida
registradas en México han tenido una tendencia creciente cada afo, siendo la via sexual la
principal forma de contagio. Hasta finales del 2018 se tenian registrados 203,935 casos
detectados, de los cuales 14,180 fueron casos nuevos notificados en el 2017 y 16,755 fueron
notificados en el 2018 (CENSIDA, 2018).

Es importante sefialar que, en el contagio de ITS y VIH/ Sida pueden influir algunos

factores biologicos y psicologicos individuales, que se entrelazan. Los factores bioldgicos se
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refieren a las caracteristicas a nivel fisiologico y del organismo, las cuales pueden hacer mas
vulnerable a una persona; tal es el caso de la calidad de la mucosa vaginal, que puede
aumentar la probabilidad de contraer una infeccion durante el contacto sexual (Rodriguez,
20006). En estos factores influye la edad, porque se ha observado que las adolescentes poseen
una capa de células delgada en el cuello de la matriz, aspecto que las hace mas susceptibles
a contraer algunas ITS (Vivo, Lopez & Saric, 2012). Pero la edad de una persona no solo
guarda una estrecha relacion con su desarrollo biologico, dicha relacion también se ubica en
lo relativo al desarrollo psicologico y social. Robles et al. (2011) explican que, a menor edad,
los individuos estdn menos desarrollados fisica y psicolégicamente, por lo que estan mas
expuestos al abuso sexual y a tener practicas sexuales sin proteccion; ademas de estar poco
preparados para enfrentar, por ejemplo, un embarazo. Ademds, un embarazo adolescente

puede poner a la joven en riesgo de aborto espontaneo o de sufrir otros problemas de salud.
2.2 Embarazos no deseados y abortos

El embarazo adolescente es un fenomeno que se presenta comunmente en México. Dicho
evento puede ser evaluado de maneara negativa, dados los efectos colaterales que lo
acompanan, en donde se incluyen problemas de salud, desercion escolar, conflictos
familiares que pueden surgir, el bajo ingreso econdmico que los jovenes puedan llegar a
tener, el rechazo social, y las consecuencias psicologicas que todos estos eventos conllevan
(SEP, 2012b). Una gran cantidad de embarazos en adolescentes y jovenes pueden
considerarse embarazos no deseados, por lo que muchos de ellos pueden culminar en aborto.
Segin el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2011), el 20% de las jovenes
embarazadas no planearon ser madres.

En la Ciudad de México, del afio 2007 a marzo de 2019 se han practicado 209,353
abortos. El 75.2% de abortos fueron realizados en jovenes que se encontraban entre los 11y
29 anos de edad (SEDESA, 2019). En el 2014, la Ciudad de México efectu6 el 71.7% de los
abortos que se han practicado en el pais; en ese mismo afio y en la misma entidad federativa
se encontrd que, dentro de la atencion médica brindada a mujeres, el aborto fue una de las

que gener6 mayor gasto publico (tercer lugar), mientras que la anticoncepcion ocup6 el lugar
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dieciséis; en el caso de los servicios de salud brindados a varones, no se encontré registro de
presupuesto destinado a la anticoncepcion (Secretaria de Salud del Distrito Federal, 2014).

Cabe mencionar que, al ser el Ciudad de México la inica entidad en donde se realizan
abortos legales en México, y que sélo se consideran legales antes de las 12 semanas de
gestacion (SEDESA, 2019), en realidad no se cuenta con datos fidedignos sobre la practica
de abortos. Muchos de ellos pueden llevarse a cabo de manera clandestina en diversas
entidades del pais.

En el caso de personas con algtn tipo de discapacidad, el INEGI (2014b) report6 que
el porcentaje de mujeres que han estado embarazadas alguna vez es mayor en personas con
algin tipo de discapacidad, principalmente en la poblacién mas joven (de 15 a 19 afios) donde
se encuentran diferencias de 8.9 puntos porcentuales. Asimismo, sefiala que las mujeres con
discapacidad presentan un mayor desconocimiento sobre los diversos métodos
anticonceptivos.

Los elevados indices de ITS, VIH/Sida, embarazos no deseados y abortos dejan claro
que los adolescentes y jovenes mexicanos estan llevando a cabo practicas sexuales que ponen
en riesgo su salud sexual. Por ello, este sector ha sido identificado como una poblacion
vulnerable, y se ha reconocido que dicha vulnerabilidad es un claro reflejo de la
desproteccion social en la que viven; situacion que atenta contra sus derechos humanos (SEP,
2012b).

En un afan de disminuir esa problemadtica, se han realizado en México diversas
campafias de promocion de la salud sexual y reproductiva, enfocadas principalmente a
promover la abstinencia sexual en los adolescentes y jovenes, asi como a promover el uso de
métodos anticonceptivos en la poblacion general.

Tales campanas han sido eminentemente informativas, y en gran medida dirigidas a
que los jovenes utilicen el preservativo, por ser un método de barrera de eficacia probada,
que puede ser utilizado para evitar embarazos no deseados, asi como para la proteccion del
VIH y otras ITS. Como explica la OMS (Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, Family
Health International, 2011), las pruebas (in vitro) realizadas en laboratorio han demostrado
que los preservativos de latex son altamente efectivos contra los patdogenos de transmision

sexual, incluido el VIH. Aunque no se ha cuantificado el grado de proteccion que tiene el
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preservativo (o condon como se conoce popularmente) frente a cada una de las ITS, el condon
ha mostrado ser una herramienta 1til para la prevencion, al ser un producto sencillo, de facil
acceso, econdmico y altamente efectivo.

Sin embargo, como mencionan algunos autores (Campero, Atienzo, Suarez,
Hernandez & Villalobos, 2013), las campafias de prevencion en materia de salud sexual han
sido desarrolladas de forma indistinta, sin considerar las caracteristicas individuales y
socioculturales que influyen en el comportamiento de los jovenes y adolescentes, a pesar de
que diversas investigaciones en el campo de la salud han demostrado la importancia de los
factores biologicos, psicoldgicos, sociales, econdomicos, politicos, legales y culturales para la
adopcidn de conductas que ponen en riesgo la salud sexual de este sector social.

El Consejo Nacional de Poblacion (2011) reconoce que existe una relacion estrecha
e interdependiente entre la demografia de la poblacion mexicana y su comportamiento sexual,
encontrando tendencias en funcion de la edad y las zonas geograficas del pais, y atribuyendo
las diferencias a los codigos comportamentales, creencias y practicas de ciertas regiones de
Meéxico. El embarazo adolescente ha sido un ejemplo claro de este fenomeno, puesto que los
indices de aborto son mayores en la ciudad, en contraste con otras localidades donde los
indices de embarazo adolescente son mayores. En funcion de la edad, se ha encontrado que
los jovenes son la poblacidon que se encuentra en mayor riesgo, porque la juventud es la etapa
de mayor fertilidad dentro del ciclo de vida.

Por otra parte, es dificil evaluar el impacto de las campaiias publicitarias, pero los
indices de ITS, VIH/Sida, embarazos y abortos en la poblacion de jovenes mexicanos parecen
indicar que, a la fecha, tales campanas no parecen haber sido suficientes. En el mejor de los
casos, se ha logrado la difusion de informacion sobre las ventajas de utilizar preservativo,
pero no se ha generado la presencia y consistencia de conductas preventivas.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012), el
90% de los jovenes mexicanos entre 12 y 19 afios de edad conocia o habia escuchado hablar
de algun método anticonceptivo, y en su mayoria (78.5%) sabian que el condon masculino
podia prevenir embarazos e infecciones de transmision sexual; a pesar de ello, el 23% ya
habia iniciado su vida sexual, el 33.4% de las mujeres y el 14.7% de los hombres tuvieron su

primera relacion sexual sin proteccion; también se encontrd que poco mas de la mitad
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(51.9%) de las adolescentes encuestadas habia estado embarazada. En el caso de los adultos,
donde mas del 91% ya habia iniciado su vida sexual, se observo que el 51% de los hombres
y el 66.3% de las mujeres no habian utilizado ningin método anticonceptivo (Instituto
Nacional de Salud y Publica, 2012).

Datos similares a los encontrados por el INEGI (2014a), en donde el 82.7% de los
adolescentes encuestados sefald conocer el condén masculino, sin embargo el porcentaje de
mujeres sexualmente activas que utilizan algian método anticonceptivo es menor, sobre todo
en mujeres que se encuentran entre los 15 y 19 anos (59.0%). Estos resultados muestran una
evidente inconsistencia entre poseer informacion y llevar a cabo conductas preventivas.

La Secretaria de Gobernacion (2015) desarrolld la Estrategia Nacional para la
Prevencion del Embarazo en Adolescentes, que incluye en sus objetivos difundir
conocimiento, educar a la poblacion, reforzar e incentivar acciones para el cambio, y
promover el mercadeo social (uso de servicios). Los principales difusores de esta estrategia
han sido los medios de comunicacidén masiva, debido a su amplitud y alcance. La estrategia
propone incluir y mantener campafias de comunicacion que aborden los derechos sexuales y
reproductivos, asi como la inclusion de intervenciones por medio de redes sociales, teléfonos
celulares y mensajes de texto, con el acompafiamiento de materiales impresos y otras
actividades culturales, ferias y unidades médicas moviles. Es necesario, sin embargo, esperar
los resultados que se obtengan de estas nuevas estrategias y observar si tienen un impacto
sobre la practica de conductas sexuales saludables.

Como ha sido sefialado, existen diversos factores biologicos, psicologicos, sociales y
culturales que se relacionan de manera interdependiente, y que ayudan a entender los
comportamientos sexuales individuales, tanto de quienes presentan conductas preventivas
como de quienes adoptan patrones que ponen en riesgo su salud sexual. Para el estudio
sistematico de la forma en que dichos factores se relacionan, y con el proposito de guiar
posibles intervenciones, se han desarrollado diversos modelos psicologicos explicativos. En
el siguiente apartado se exponen los modelos mas representativos en el campo de la salud

sexual y los principales hallazgos derivados de las investigaciones sobre estos temas.
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La OMS define salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades" (tal como se cita en el Preambulo de la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud de 1946, y por la Conferencia Sanitaria
Internacional, la cual no ha sufrido modificaciones desde su promulgacion). Bajo esta
perspectiva, se entiende que el proceso salud-enfermedad (mantenimiento y evolucion) esta
mediado por factores personales, grupales, sociales y culturales, permitiendo una concepcion
integral para la prevencion de la enfermedad y el mantenimiento de la salud (OMS, 2016a).

Dicho concepto de salud es dinamico y cambiante, ya que esta sujeto a las
circunstancias historicas, culturales y sociales del entorno (historia familiar, percepcion
individual, politicas sanitarias). Ello hace necesario destacar que para el estudio y promocion
de la salud se requiere la intervencion de distintas disciplinas (Rodriguez 2001).

La psicologia ha incursionado en el campo de la salud desde hace varias décadas. En
afios recientes han aparecido diversos modelos psicoldgicos en el campo de la salud, que
buscan explicar la presencia de comportamientos saludables y de riesgo (Rodriguez, 2001),
asi como las variables que favorecen la presencia de conductas que permiten conservar y
mejorar la salud; todos estos elementos han sido retomados por diversos autores con la
intencion de desarrollar programas de intervencion y estrategias efectivas de salud en
diversas poblaciones.

De los modelos se derivan definiciones, objetivos de estudio y principios
metodoldgicos para la realizacion de investigaciones de corte empirico. Asi, cada modelo se
plantea el estudio de aquellas variables que considera importantes para explicar el
comportamiento saludable y el de riesgo. Ademads, cada modelo define qué aspectos y temas
especificos estudiar dentro del campo de la salud. Entre los principales temas estan: cancer,
diabetes, asma, hipertension, adicciones, salud publica, asi como salud sexual y reproductiva.

Respecto al tema de salud sexual, los modelos psicologicos se han enfocado en
explicar los factores que ponen en riesgo la salud, asi como en predecir la adopcién de

conductas sexuales saludables, prestando particular atencion al uso correcto y consistente de
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condon. Cabe destacar que las investigaciones que mas han aportado en este campo son
aquellas enfocadas en desarrollar y probar la eficacia de programas de intervencion,
centrandose en la promocion de conductas sexuales saludables para la prevencion de ITS y
embarazos no deseados. Entre ellas, las de mayor éxito han sido desarrollados a partir de
modelos que permiten centrarse en conductas especificas y que son denominadas
investigaciones basadas en evidencias cientificas (Painter, Borba, Hynes, Mays & Glanz,
2008; Paz, Herencia-Leva & Uribe, 2009; Robles & Diaz-Loving, 2011; Vivo et al., 2012).

Entre los modelos que han demostrado ser mas efectivos para predecir el
comportamiento sexual saludable o de riesgo, se encuentran: el Modelo de Creencias de
Salud (Rosenstock, Strecher & Becker, 1994), el Modelo de Autoeficacia basado en la Teoria
Cognitiva del Aprendizaje Social (Bandura, 1986, 1994, 1999), la Teoria de la Accion
Razonada (Ajzen & Fishbein, 1980), la Teoria de la Conducta Planeada (Ajzen, 1985), el
Modelo de Informacién, Motivacion y Habilidades Conductuales (J. Fisher & W. Fisher,
1992) y el Modelo Integral (Fishbein, 2000).

En el siguiente apartado se exponen dichos modelos, describiendo sus principales
contribuciones para la explicacion de los comportamientos saludables y de riesgo, asi como
las limitaciones que puedan observarse en sus posibilidades explicativas. Posteriormente se
describen diversas investigaciones en el campo de la salud sexual, enfatizando las

aportaciones empiricas de los modelos psicologicos sefialados.
3.1 Modelo de Creencias de Salud

Rosenstock et al. (1994) explican que la primera aproximacion al modelo de creencias de
salud fue elaborada por Hochbaum, Kegeles, Leventhal y Rosenstock en los afios 50’s, con
el objetivo inicial de dar explicacion a la escasa participacion de la poblacion en programas
de prevencion y deteccion de enfermedades. Desde su surgimiento, este modelo ha sido
ampliamente utilizado en trabajos relacionados con trastornos cardiacos, cancer de pulmon,
cancer de mama, consumo de tabaco, hepatitis B, Sida, practicas anticonceptivas y cuidado

bucal, entre otros (Moreno & Roales-Nieto, 2003).
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El modelo entiende el comportamiento como el resultado de un conjunto de creencias
y valoraciones que surgen en torno a una situacion o enfermedad. Asi, el comportamiento
esta en funcion de la expectativa que tenga un individuo respecto a una accion especifica, ya
que los esfuerzos por evitar una enfermedad (valor), estan en funcion de la susceptibilidad y
gravedad percibida, asi como también de la probabilidad de éxito para lograr llevar a cabo
determinadas acciones (expectativas) (Diefenbach & Leventhal, 1996; Moreno & Roales-
Nieto, 2003; Rosenstock et al., 1994). Por lo tanto, una persona no llevara a cabo acciones
saludables (prevencion, participacion, cumplimiento o rehabilitacion), a menos que tenga
informacion relevante, se autodenomine como potencialmente vulnerable y la enfermedad
sea evaluada como amenazante (Rodriguez, 2001).

En 1994, Rosenstock, Strecher y Becker publicaron The Health Belief Model and HIV
Risk Behavior Change, donde se expone el modelo de creencias de salud como marco de
referencia para la prevencion del VIH. Los autores explican que para lograr la presencia de
una conducta preventiva, resulta preciso que las personas se perciban en riesgo de contraer
VIH (susceptibilidad percibida), y esto s6lo serd posible si se conocen las consecuencias y
los efectos de la enfermedad (severidad percibida). Ello traerd como consecuencia pensar en
conductas que ayuden a disminuir la sensacion de amenaza que se ha generado; sin embargo,
la conducta preventiva no se hard manifiesta hasta que se hayan evaluado previamente los
beneficios, las consecuencias (barreras percibidas) y la probabilidad de éxito de llevar a cabo
dichas acciones. En tanto que los factores demograficos tendrdn una funcion facilitadora o

mediadora para la adquisicion de conductas preventivas (Figura 1).
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Figura 1. Ejemplo del uso del Modelo de Creencias de Salud encaminado a la prevencion
del VIH (basado en Rosenstock et al., 1994).

Este modelo concibe al individuo como un ser racional, capaz de tomar decisiones de acuerdo
con un concienzudo analisis de rentabilidad, para elegir la mejor opcion de una serie de
posibles alternativas que se han planteado previamente; la toma de decisiones se hace en
funcion de los costos y beneficios percibidos. En la medida en que el individuo tenga mas
valoraciones positivas sobre conductas preventivas habrd mayor probabilidad de que las
asuma, pero en la medida en que tenga mas valoraciones negativas, es decir, que les asigne
mayor valor a las barreras, habrd mayor probabilidad de que no se lleve a cabo ninguna accién
preventiva (Diefenbach & Leventhal, 1996).

El modelo fue construido bajo el enfoque de enfermedad, donde el repertorio
comportamental del individuo consiste en adherirse a un tratamiento, para evitar que se
presente sintomatologia a consecuencia del padecimiento. Segun este planteamiento, la
percepcion de peligro hace que el individuo se sienta vulnerable y pueda observar los

beneficios inmediatos del cambio comportamental, es decir, comportarse preventivamente.
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A continuacion, se exponen algunas investigaciones realizadas para probar la
efectividad del Modelo de Creencias de Salud.

En el estudio realizado de Volk y Koopman (2001) se busc6 examinar la relacion
entre diversos componentes del modelo, los conocimientos sobre el VIH y el uso del condoén.
Participaron 223 usuarios de seis clinicas gubernamentales y privadas de Kisumu, Kenia, los
cuales asistian al servicio hospitalario por medicamentos para tratar la tuberculosis o
sintomas de ITS; la edad de los participantes oscilo entre los 13 y 54 afios de edad, el 64%
fueron mujeres, y mas de la mitad de la muestra report6 estar casada. Los autores utilizaron
cinco instrumentos para obtener informacion acerca de la frecuencia del uso del condon,
conocimientos en torno a la prevencion, transmision y tratamiento del VIH/Sida, creencias
del origen del VIH, creencias estigmatizantes respeto a los portadores de VIH, y un
cuestionario que mide los constructos del Modelo de creencias de salud; este tltimo, divido
en subescalas que miden susceptibilidad percibida, beneficios percibidos, barreras y
severidad percibidas.

Los resultados indicaron que la mayoria de los participantes habia tenido relaciones
durante el mes previo, y que solo una quinta parte habia usado un condén; la principal razén
para no usar el preservativo se relaciond con barreras percibidas, siendo éste el unico
componente del modelo que se relacion6 de forma significativa con la conducta. Respecto a
las barreras, cuatro de cada diez participantes consideraban que el condon era dificil de usar,
en tanto que siete de cada diez sefialaron que la principal barrera para el uso del condén era
la pareja, ya que era una conducta que no le gustaba llevar a cabo. En relacion con el resto
de las variables evaluadas, se encontrd que las personas con mayores conocimientos acerca
del tema de VIH tenian menos creencias estigmatizantes. Tomando en cuenta estos
resultados, los autores proponen intervenciones donde se aborde informacion acerca de
topicos que disminuyan creencias que ponen en riesgo la salud, asi como prestar particular
atencion a las barreras percibidas para el uso del preservativo.

Por su parte, Simuzoshya (2010) realizé6 una investigacion que tuvo por objetivo
identificar qué variables del modelo de creencias de salud (HBM, por sus siglas en el inglés)
estaban asociadas al uso del conddn, en una muestra de 387 estudiantes de primer ingreso de

una universidad ubicada al este de Virginia (hombres y mujeres, entre 18 y 25 afios, con una
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media de 20.71 anos, 70.8% de ellos caucésicos, 19.6% afroamericanos). En esta
investigacion se midi6 la susceptibilidad percibida, severidad percibida, beneficios
percibidos, barreras percibidas, autoeficacia, asi como el uso del preservativo. Después de un
analisis de regresion se demostré que, de todos los elementos que conforman el modelo de
creencias, los tnicos que mantenian una relacion con la conducta preventiva (uso del condon)
fueron la percepcion de severidad, las barreras y la autoeficacia; aunque el tamafio del efecto
fue bajo, aun considerando a los tres factores en conjunto.

Al analizar las variables de manera aislada, las barreras percibidas para el uso del
preservativo fueron las que tuvieron un mayor peso sobre la conducta, en tanto que la
percepcion de susceptibilidad y los beneficios percibidos no tuvieron un peso significativo.
Ante tales resultados, la autora concluye que, dado que la susceptibilidad percibida es la
variable principal dentro del modelo, el bajo poder explicativo de este elemento pone en duda
la efectividad explicativa y predictiva del modelo completo. Por ello, senala que se debe
reconocer que las barreras percibidas son las variables mas importantes de la conducta sexual
preventiva o de riesgo, y que las intervenciones deben centrarse en trabajar sobre las
situaciones que sean percibidas como barreras para el uso del condon.

Esos resultados son similares a los reportados por Zhao et al. (2012), quienes llevaron
a cabo un estudio transversal en dos ciudades en China, con la intencion de explorar los
predictores del uso del condon de acuerdo con la escala de construcciones de creencias
(basado en el modelo de creencias de salud), en una poblacion de trabajadoras sexuales. Las
363 participantes tenian 26.3 afios en promedio, con dos afios en promedio de ejercicio en
ese oficio; el 79% de ellas s6lo contaba con la secundaria, y seis de cada diez no tenian pareja
estable.

Los autores reportan que la severidad percibida tuvo un efecto débil sobre el uso del
condon, a pesar de los riesgos que conlleva el oficio que desempefian, en tanto que los
beneficios percibidos y barreras percibidas fueron determinantes proéximos para el uso del
condon, siendo de mayor importancia las barreras percibidas, con ello se concluye que las
intervenciones dirigidas a la prevencion del VIH, deben centrarse en reducir la percepcion

de barreras relacionadas con el uso del condon.
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Mas recientemente, la investigacion desarrollada por Slater (2015) tuvo dos objetivos
principales, el primero fue conocer la aplicabilidad del modelo de creencias de salud para la
prediccion del uso del condon, y el segundo fue evaluar la relacion entre las intenciones del
uso del condodn y llevar a la practica este comportamiento. En el estudio participaron 565
jovenes de entre 17 y 19 anos edad, con experiencia sexual. El instrumento que se utilizd
para evaluar el modelo de creencias de salud esta conformado por seis subescalas que miden
susceptibilidad percibida, severidad percibida, beneficios percibidos, barreras percibidas,
indicadores de accion y autoeficacia; en el estudio también se evaluaron aspectos
sociodemograficos, conducta sexual e intenciones del uso del condon.

El andlisis factorial arrojé 26 factores que explicaban el 63% de la varianza; después
de este andlisis se calcularon regresiones logisticas ordinales, con la intencion de detectar la
relacion existente entre cada uno de los factores y la conducta de prevencion (intenciones y
uso del preservativo). Se encontrd que las principales barreras percibidas para el uso del
preservativo fueron: que la pareja no permita su uso, la falta de acceso a condones, y la
disminucién en la sensacion fisica (menos placer) cuando se utiliza condon. Tales barreras
predijeron significativamente bajos niveles en la intencion de usar condén y en su utilizacion,
aun cuando los individuos reportaban percibir los riesgos de realizar conductas sexuales sin
preservativo.

Con base en sus resultados, Slater (2015) reporta una falta de relacion entre el uso del
preservativo y la variable principal del modelo, que es la percepcion de riesgo por parte del
individuo. Por lo que concluye que, resulta indispensable replantear el peso de las variables,
prestando particular interés a las barreras percibidas, ademas de la integracion de nuevas
variables que den mayor consistencia al valor predictivo del modelo.

El factor que ha demostrado ser consistente, y estar significativamente relacionado
con la presencia o ausencia de conducta preventiva, es el relacionado con las barreras que se
perciben para llevar a cabo con éxito dicha accion (Cabrera, Tascon & Lucumi, 2001;
Diefenbach & Leventhal, 1996); porque la disposicion de actuar depende en gran medida del
tipo de evaluacioén que se hace sobre la conducta meta (Moreno & Roales-Nieto, 2003); en
tanto que los beneficios percibidos han estado relacionados con la mera explicacion de la

enfermedad (Diefenbach & Leventhal, 1996).
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Los estudios antes citados hacen evidente el bajo poder explicativo del modelo, cuyo
principal problema es el planteamiento de que la probabilidad de realizar una accion de salud
depende de la amenaza percibida de contraer VIH/Sida. Los hallazgos, en diversas
poblaciones, indican que la percepcion de riesgo suele ser baja, a pesar de que ello no
corresponda con la realidad. Al parecer, las personas suelen considerar que existe una
sobrestimacion respecto a las cifras estadisticas mundiales que demuestran que el riesgo real
del VIH/Sida es alto; ello las lleva a evaluar éstas como enfermedades con baja probabilidad
de riesgo, en comparacion con otro tipo de padecimientos (Paez et al., 2001). Respecto a este
rubro, Moreno, Garcia, Rodriguez y DiazGonzalez (2007) mencionan que, a pesar de que
una proporcion considerable de personas consideran el Sida como una enfermedad grave, la
percepcion de vulnerabilidad percibida es baja, impactando en una depreciacion sobre la
percepcion de amenaza, por lo que ni siquiera se consideran acciones para prevenir la
enfermedad.

La principal limitacion del Modelo Creencias de Salud es que deja de lado un
conjunto de variables que influyen en el comportamiento saludable y de riesgo (Cabrera et
al, 2001; Volk, & Koopman, 2001). Por lo anterior, la adopcion de conductas sexuales
preventivas resulta ser una meta dificil de alcanzar en los programas de intervencion que se

basan en este modelo exclusivamente (Moreno & Roales-Nieto, 2003).
3.2 Modelo de Autoeficacia

El concepto de Autoeficacia surge en 1977, con la publicacion de la obra “Self-efficacy:
Toward a unifying theory of behavioral change”, donde Albert Bandura presenta una
propuesta tedrica que ubica este concepto como marco de referencia para predecir el cambio
comportamental. En este trabajo, el autor se centra en explicar por qué los procesos
cognitivos juegan un papel crucial en la adquisicion y mantenimiento de nuevos patrones de
conducta. Desde esta postura se sostiene que las experiencias que vive un individuo dejan
efectos duraderos sobre su conducta, debido a que recoge informacion acerca de cada evento
vivido; informacion que se codifica y se transforma en auto-instrucciones, auto-evaluacion,

auto-recompensa y auto-correccion, que tienen consecuencias esenciales sobre su conducta

52



Capitulo 3. Modelos psicoldgicos aplicados al campo de la salud sexual

futura. Este “auto-sistema” facultara al individuo para tener control sobre si mismo y sobre
el ambiente.

El modelo de autoeficacia tiene sus bases en la teoria cognitiva del aprendizaje social,
elaborado por el propio Bandura. El autor explica las acciones de un individuo a partir de la
correspondencia causal entre las determinantes personales (eventos cognitivos, afectivos y
biologicos), el comportamiento y las influencias sociales/ambientales, siendo este ultimo
aspecto el que impone limitaciones y proporciona recursos al individuo para llevar a cabo
una determinada conducta. A este proceso se le conoce como “causacion triadica reciproca”
(Bandura, 1994, 1999).

A continuacidon se exponen distintos conceptos, planteados desde la teoria del
aprendizaje social, para explicar la conducta saludable, segiin lo expuesto por Enriquez,
Sanchez y Robles (2011), asi como por Tejeda (2005).

Los determinantes personales estan conformados por diversos componentes que
favorecen o afectan directamente la autoeficacia. En este concepto se incluyen:

e [Factores cognitivos

e Creencias acerca de la capacidad de realizar una conducta especifica con éxito
(autoeficacia percibida).

e La informacion, que permite hacer consciencia acerca de las implicaciones
que tienen ciertas conductas sobre la salud, lo que favorece la percepcion de
riesgo y vulnerabilidad.

e Las expectativas de los resultados, que se refieren a la evaluacion que se hace
acerca de los riesgos que conllevan ciertas practicas.

e Las intenciones meta son los objetivos por lograr, o lo que en este caso se
podria conocer como comportamiento preventivo.

e Los factores afectivos son las emociones que tienen influencia sobre las creencias y
la autoeficacia.
e Los factores bioldgicos son aquellos que hacen a una persona mas vulnerable a nivel

organico.
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El comportamiento se entiende como la accidon que se ejecutara en funcion de las
intenciones meta. Cabe sefialar que para lograr este objetivo, es necesario contar con un plan
de accion, con el proposito de tener recursos necesarios en caso de que se presenten
contingencias que dificulten el logro de la conducta de interés, otorgando al individuo una
sensacion de control sobre la accion que se va a realizar (autorregulacion).

El ambiente hace alusion a las barreras 0 recursos externos que tienen una
implicacion sobre la forma de actuar de una persona.

Como su nombre lo indica, el modelo gira en torno a la autoeficacia, entendida como
el conjunto de creencias que tiene un individuo acerca de su capacidad para ejercer control
sobre si mismo, tanto a nivel motivacional, emocional, comportamental y situacional, para
lograr llevar a cabo una conducta especifica con éxito. Se parte del entendido de que cuando
un individuo no logra realizar una tarea de manera eficiente, a pesar contar con las habilidades
requeridas, es porque carece de autoeficacia; es decir, que una seriec de emociones y
pensamientos, favorecidos por un determinado contexto, pueden tener efectos negativos
sobre la autoevaluacion que la persona hace de sus propias capacidades, invalidando el
conocimiento previo y teniendo repercusiones sobre su conducta (Bandura, 1999).

Dado que este modelo esta basado en la teoria del aprendizaje social, se considera que
para promover y mantener un comportamiento de autoproteccion, un programa efectivo de
intervencion debe incluir: 1) aspectos informativos a dos niveles, uno que otorgue
conocimiento de forma generalizada y orientada a las masas, y otro a través de la interaccion
social, que ha demostrado tener un fuerte impacto sobre la motivacion y la persuasion; 2)
desarrollar habilidades sociales y de autorregulacion, que a través de acciones efectivas
ayuden a contrarrestar cogniciones inadecuadas que pueden disminuir la autoeficacia; 3)
capacitacion y construccion de la autoeficacia a través de la practica guiada y la
retroalimentacion, y 4) contar con grupos de apoyo social, que sirvan para fomentar el cambio
conductual (Bandura, 1994).

El modelo de autoeficacia ha sido utilizado en el campo de la salud sexual para
promover la prevencion de conductas de riesgo. En la figura 2 se muestra un esquema para

ejemplificar como se explica la conducta preventiva partiendo de este modelo.
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Figura 2. Ejemplo del uso del Modelo de autoeficacia encaminado a la prevencion del VIH
(basado en Bandura, 1990, 1994, 1999).

Para comparar el modelo de creencias de salud con el de autoeficacia, Adih y Alexander
(1999) realizaron una investigacion que tuvo por objetivo identificar los factores
psicosociales y conductuales que interacttian en el uso del preservativo, para reducir la
probabilidad de riesgo de contraer VIH en hombres jovenes de Ghana. En este estudio, de
corte transversal, participaron 601 hombres de 15 a 24 afios de edad. Se utilizaron
instrumentos para conocer datos sociodemograficos, conducta sexual, conocimientos acerca
del Sida, susceptibilidad percibida a partir de los factores psicosociales, beneficios y barreras
del uso del preservativo, autoeficacia y soporte social para el uso del condon.

Un andlisis de regresion logistica multiple indicod cuales fueron las variables que
estuvieron presentes en aquellos casos donde se uso el condon en la ultima relacion sexual,
tales variables fueron: la percepcion de la susceptibilidad a la infeccion por VIH, la
autoeficacia percibida para usar condones, las barreras percibidas para su uso, asi como el

apoyo social. En cuanto a la interaccion de estos elementos, se encontrd que las barreras
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percibidas interactuaban con la susceptibilidad percibida y con la autoeficacia. En aquellos
casos donde las personas reportaron sentirse vulnerables ante el VIH (7%) y consideraban
pocas barreras para usar el preservativo (15%), fue mayor la probabilidad de uso del condon
en la ultima relacion. Asimismo, se encontrd que los jovenes que reportaron sentirse
autoeficaces para usar preservativos (12.5%), también reportaron que percibian pocas
barreras para usar el condon.

Cabe mencionar que, a pesar de la relacion que se encontrd entre la susceptibilidad
percibida y el uso del preservativo en la ltima relacion sexual (tanto de manera individual,
como en interaccion con otras variables), en general fueron pocos los individuos que
reportaron sentirse vulnerables al VIH/Sida. La variable relativa al soporte social percibido
para el uso del condon fue la que mas se relaciond con el uso del condon de forma
independiente, siendo éste el mejor predictor que las barreras percibidas. Con base en estos
resultados, Adih y Alexander (1999) proponen la construccion de un modelo que conjugue a
los dos modelos comparados, retomando las variables que fueron los mejores predictores.

Kanekar (2009) menciona que, debido a la amplitud del modelo de autoeficacia, s6lo
se han evaluado algunos constructos para predecir comportamientos sexuales y no el nivel
predictivo del modelo completo. Por ello, realiza una investigacion con el objetivo de probar
su eficacia para explicar la conducta preventiva, en una muestra de 150 estudiantes
universitarios afroamericanos. Su estudio fue transversal y utilizd seis escalas de
autoinforme, desarrolladas para identificar la percepcion situacional de riesgo, las
expectativas de resultados, la autoeficacia para tener sexo protegido, la autoeficacia para
vencer las barreras que dificultan la practica del sexo protegido, autocontrol, y
comportamiento sexual saludable. Se obtuvo la validez aparente y de contenido de dichas
escalas, para lo cual participaron seis expertos y el investigador, encontrando alfas de
Cronbach superiores a 0.70.

Para la segunda parte del estudio se utilizé un disefio experimental pre-test, pos-test,
con una muestra de 141 estudiantes universitarios afroamericanos, distribuidos al azar en uno
de los dos grupos (control y experimental). La intervencion consistio en cuatro sesiones de
una hora, donde se abordaron los mismos temas que se miden en los instrumentos

mencionados; el programa estuvo orientado a desarrollar conocimientos y mejorar la
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comprension de las formas de transmision, prevencion del VIH/Sida y uso correcto del
condon, con la intenciéon de modificar percepciones y un sistema de auto-recompensa para
mantenimiento conductual. La administracion del pos-test se realizé una semana después de
la intervencion, y se llevo a cabo un seguimiento a las seis semanas.

Los resultados indicaron que los estudiantes de ambos grupos no difirieron en los
datos demograficos recolectados, y tampoco hubo diferencias significativas entre las medidas
de pre-evaluacion y las posteriores. Kanekar (2009) explica que esto pudo deberse a la
brevedad de la intervencion, asi como a problemas en la instrumentacion y en el corto periodo
entre evaluaciones. Pero lo cierto fue que no se pudo comprobar el poder explicativo del
modelo.

Los resultados de las investigaciones expuestas muestran indicios de que, si bien el
modelo de autoeficacia no ha mostrado ser suficiente para explicar la conducta preventiva,
las diversas variables que propone para ser consideradas en el campo siguen teniendo
vigencia. En estudios mads recientes, la variable autoeficacia sigue ocupando un lugar
importante, como se muestra en la exposicion de las investigaciones que se describen en las

siguientes secciones del presente capitulo.
3.3 Modelo basado en la Teoria de Accién Razonada

En 1967 emergen los primeros acercamientos a la Teoria de Accion Razonada, que plantea
como postura central que el ser humano es un tomador racional de decisiones, capaz de
procesar y codificar informacion para utilizarla de manera sistematica al llevar a cabo una
conducta. Bajo este esquema, las personas son conscientes de su actuar y consideran las
consecuencias que conllevan sus acciones (Ajzen, 2012; Diefenbach & Leventhal, 1996;
Moreno et al., 2007).

Ajzen y Fishbein, autores de esta teoria, afirman que las intenciones que se tienen
sobre la ejecucion de un determinado comportamiento son el mejor predictor para la
presencia de éste, dicho a modo de ejemplo, si las intenciones de utilizar condon son altas,

es mayor la probabilidad de su uso (Ajzen & Fishbein, 1980; Enriquez et al., 2011).
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Las intenciones se alimentan de dos factores, uno personal y otro social. El factor
personal se explica a través de las actitudes que se tienen ante una determinada conducta,
donde entran en juego valores que promueven y disuaden la ejecucion del comportamiento;
en tanto que el factor social se revela ante la norma subjetiva, que es la percepcion que tiene
un individuo acerca de las opiniones que otros podrian tener en relacion con su actuar
(Diefenbach & Leventhal, 1996).

Al igual que los anteriores modelos, este asigna un peso importante a las creencias,
ya que las intenciones se conceptualizan como consecuencias de una serie de actitudes y de
la norma subjetiva, ambas fundamentadas en creencias (Ajzen & Fishbein, 1980; Enriquez
etal., 2011).

e Las actitudes son sentimientos que permiten evaluar de forma positiva o negativa un
objeto, situaciéon o conducta; son el resultado de creencias construidas a partir de
apreciaciones internalizadas por un individuo.

e Lanorma subjetiva es la percepcion subjetiva que tiene un individuo acerca de lo que
un grupo social o persona (referente normativo) espera de ¢l. Esta creencia normativa
motiva la presencia de conductas, que, en apreciacion del individuo, favorecen el
cumplimiento de la norma y la aceptacion del referente (familia, pareja, amigos,

compaifieros), generando asi una presion social (Figura 3).

Figura 3. Ejemplo de la aplicacion del modelo basado en la Teoria de Accion Razonada

(Ajzen & Fishbein, 1980) utilizado en el campo de la salud sexual.

En resumen, la teoria de accion razonada establece que las intenciones son el resultado de lo

que una persona cree que se debe hacer (actitud) y de su percepcion acerca de la creencia que

otros tienen sobre su actuar (Moreno et al., 2007).
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De acuerdo con Diefenbach y Leventhal (1996) y Rodriguez (2001), una de las
aportaciones mas importantes de este modelo es que conjuga el factor individual y el social
para explicar la presencia de conductas saludables, reconociendo la intervencion del entorno
social sobre el proceder de los individuos. En tanto que uno de los puntos mas criticos de la
teoria, segun Pifia y Rivera (2006), es que parte del supuesto de que las personas estan
conscientes de las implicaciones que conlleva cada una de sus acciones, siendo capaces de
hacer una valoracién de su proceder; ello implica asumir que los individuos siempre son
racionales, y por tanto se deja de lado que también se conducen en funciéon de emociones,
motivos y afectos.

Por otra parte, considerar las intenciones como el factor causal del comportamiento
también ha sido tema de discusion, ya que implica dejar de lado que el mantenimiento de la
conducta depende en gran medida de los resultados obtenidos de experiencias previas y de
las expectativas que se tengan acerca de una determinada conducta (Rodriguez, 2001).

Ajzen (2012) menciona que, después de la publicacion de la teoria de la accion
razonada, surgieron estudios empiricos que tuvieron el objetivo de predecir y explicar
diversas conductas, tomando como base dicha teoria. S6lo se pudo predecir y comprobar el
comportamiento individual en aquellos casos donde las actitudes en general eran negativas,
mas no cuando eran positivas, por lo tanto, el modelo sélo explicaba la presencia de
conductas que ponen en riesgo la salud y no comportamientos de tipo preventivo.

Un ejemplo de lo anterior lo constituye el estudio realizado por Guo et al. (2007),
enfocado a la identificacion de los factores que predicen la conducta de fumar conforme a la
teoria de la accidn razonada y la teoria de la conducta planeada (que se aborda en el siguiente
apartado), en adolescentes fumadores en China. Al realizar el anélisis de los componentes se
encontrd que el control conductual percibido (factor evaluado en la teoria de conducta
planeada) fue el componente que predijo mejor el comportamiento saludable; en tanto que la
teoria de accion razonada solo podia dar cuenta de la manera en que las actitudes y la norma
subjetiva favorecen la conducta de fumar, sin explicar como es que estas variables favorecen
la prevencion de dicha conducta.

En el campo de la salud sexual se han reportado limitaciones similares. El estudio

realizado por Doswell, Braxter, Cha y Kim (2011) tuvo el proposito de probar el poder de
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prediccion de la teoria de accion razonada en el inicio de la vida sexual a edades tempranas,
en mujeres adolescentes afroamericanas. En esta investigacion participaron 198 adolescentes
con experiencia sexual, que tenian entre 11 y 14 afios. Para evaluar el modelo se utilizaron
cuatro instrumentos que median actitudes, norma subjetiva (relacionada con padre y madre),
intencion y conducta sexual. Se encontré que el modelo logrd explicar solo el 45% de la
varianza total, para predecir la conducta sexual de riesgo, correspondiente al temprano inicio
de la vida sexual.

Por su parte, Bosompra (2001) realizé un estudio con estudiantes en una universidad
al sur de Ghana, Africa, para identificar el nivel de ajuste de la teoria de accion razonada
sobre las intenciones de uso del condon (conducta preventiva). La muestra estuvo
conformada por 201 estudiantes, en su mayoria hombres (62.2%), que se encontraban entre
los 19 a 29 afios de edad (con un promedio de 24.65 afios). Se encontrdé que el modelo
explicaba unicamente el 33% de la varianza, en lo relativo a las intenciones de uso del
preservativo. En cuanto a las normas subjetivas, lo que pensaban sus parejas sexuales, amigos
cercanos, padres y médicos, se relacionaron significativamente con la intencion en el uso del
preservativo, teniendo un mayor peso las creencias sobre la percepcion que tenia la pareja
acerca del uso del condon. El autor concluye que las intervenciones deben estar centradas en
parejas, en vez de intervenciones a nivel individual, con el objetivo de mejorar la percepcion
de aceptacion hacia el uso del condon.

Ajzen (2012) y Diefenbach y Leventhal (1996) sefialan que la varianza explicada por
parte del modelo estd en funcion de la conducta a evaluar; si es una conducta de riesgo, la
varianza aumenta, pero si se trata de una conducta preventiva, la varianza es menor.

El estudio de Beadnell et al. (2008) se planted como objetivo conocer el papel de los
factores cognitivos que integran la teoria de accion razonada, en lo relativo a tres
comportamientos sexuales que fueron definidos por los autores como saludables: la
monogamia, el uso del condon con las parejas estables y la intencién de usar preservativo
con parejas ocasionales. Participaron 486 hombres heterosexuales, de King County,
Washington (una de las zonas con mayores tazas de ITS en Estados Unidos); las edades de

los participantes se ubicaron entre 18 y 49 afos.
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El procedimiento consistio en aplicar, a través de un ordenador, una serie de
instrumentos. Ademas de recabar datos sobre las caracteristicas de la poblacion, se evaluaron
sus actitudes y norma subjetiva para llevar a cabo comportamientos de monogamia, asi como
sus intenciones, para los cuatro meses siguientes, de utilizar conddn con parejas casuales y
con la pareja estable. En todas las variables del modelo se obtuvieron alfas superiores a 0.70.
Los analisis indicaron que el mejor predictor de intencidon conductual fueron las actitudes que
se tienen respecto al uso del condon, destacando que el nivel predictivo de este factor
aumentd en funcidén del tipo de pareja. La norma subjetiva, en cambio, mostrd bajas
puntuaciones de prediccion.

Un aspecto por destacar es que las investigaciones hasta aqui expuestas se han
centrado en evaluar y predecir las intenciones de llevar a cabo conductas de prevencion,
asimismo las variables relacionadas con el modelo del cual parten, han dejado de lado la
posible influencia de la historia de comportamiento de los participantes, lo que podria

cuestionar la precision de sus resultados.
3.4 Modelo basado en la Teoria de la Conducta Planeada

La teoria de la conducta planeada es una extension de la teoria de la accion razonada (Ajzen
& Fishbein, 1980), elaborada por Ajzen (1985). Su autor menciona que la teoria de accion
razonada tenia una limitacion severa, porque se habian explicado y predicho todos los tipos
comportamiento partiendo del supuesto de que los individuos tienen control consistente de
su comportamiento, en todos los contextos. Pero es necesario considerar que el
comportamiento puede estar en funcion de una serie de situaciones que favorecen o afecten
las intenciones (Ajzen, 1991). Las situaciones y contextos especificos pueden afectar,
ademas, las actitudes de una persona. Porque pueden influir para que se lleve a cabo una
valoracion positiva o negativa de una conducta particular (Ajzen, 2012).

Con estos argumentos, la teoria de la conducta planeada integra un nuevo elemento,
denominado “control conductual percibido”, que intenta explicar por qué las personas, a
pesar de tener intenciones de llevar a cabo una conducta, no siempre la concretan. Este nuevo

elemento explicativo, en palabras del autor, es concurrente al concepto de “autoeficacia” de
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Bandura (1994), ya que es el resultado de las creencias que se tienen acerca de los recursos
y obstaculos que pueden facilitar o inhibir el desempefio de un comportamiento especifico
(Ajzen, 2012).

Asi, el control conductual percibido puede ser considerado un predictor adicional para
las intenciones, porque las afecta directamente; ademds de relacionarse también con la
conducta, aunque de manera indirecta. El modelo sefiala que puede haber intenciones de
realizar una conducta preventiva, pero la probabilidad de que ésta se ejecute dependera de
qué tanto control se percibe de la situacion en donde se debe llevar a cabo dicho
comportamiento (Enriquez, et al., 2011).

Entonces, la teoria de la conducta planeada estd disefiada para predecir y explicar el
comportamiento en contextos especificos, teniendo como regla general que la pieza mas
importante es la intencion (factores motivacionales que influyen sobre las practicas), que s6lo
se hara presente si la persona se encuentra en una situacion que pueda controlar (Ajzen, 1985;
1991).

Al igual que la teoria de accién razonada, esta teoria explica la presencia del
comportamiento a partir de la manifestacion de las intenciones, como el Unico predictor de
cambio o presencia conductual, puesto que €ste es considerado un factor motivacional para
la accidn, por tanto, dependiendo de la fuerza en que se presente la intencion se tendrd un
resultado proporcional en el rendimiento del individuo (Ajzen, 1991). Pero siempre teniendo
presente que la intencion soélo se vera expresada en comportamiento en mientras exista la
disponibilidad de oportunidades y recursos para realizar dicho cometido con éxito y
mantenerlo a través del tiempo (Ajzen, 1985).

Ajzen (1991, 2012) también refiere el concepto de comportamiento real, que aparece
cuando el control que posee un individuo sobre el comportamiento es evidente y ademas
cuenta con la facilidad y los recursos para realizarlo, incluyendo oportunidades que estén a
su disposicion, lo que hace mas fuerte la intencion de realizar el comportamiento en cuestion.
Las creencias siguen teniendo un valor importante en esta teoria, ya que se considera que
proporcionan informacion valiosa acerca de como las personas consideran realizar o no una
accion. La figura 4 muestra un esquema de esta teoria para explicar la conducta sexual

preventiva.
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Creencias Actitudes hacia la conducta
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Figura 4. Ejemplo de la Teoria de la Conducta Planeada (Ajzen, 1985, 2012) utilizada en el
campo de la salud sexual.

Diefenbach y Leventhal (1996) mencionan que la teoria de accidon razonada y la de conducta
planeada han ayudado a predecir comportamiento en diversos contextos de la salud, tales
como adherencia en el tratamiento de pacientes con hipertension arterial, uso de condon en
estudiantes y mujeres afroamericanas, reduccion de riesgo de infecciones de transmision
sexual como VIH en poblacion estadounidense. Sin embargo, agregan los autores, se han
encontrado algunas inconsistencias, sobre todo en funcion de la poblacion a trabajar, dado
que las caracteristicas sociodemograficas de los individuos tienen un impacto sobre los
obstaculos que se les presentan para llevar a cabo una conducta.

A pesar de que se ha documentado que las creencias, el control conductual percibido
y las intenciones guardan relacion con la conducta preventiva (Armitage & Mark, 2001;
Gagné & Gaston, 2000), no puede considerarse que estas variables sean buenos predictores
en todas las poblaciones. Por ejemplo, autores como Enriquez et al. (2011) y Moreno et al.
(2007) han reportado que, en poblaciones mexicanas, estos factores no parecen tener
consecuencias sobre el comportamiento. Las personas pueden tener la intencion de cuidar su
salud y poseer actitudes positivas hacia conductas protectoras, pero ello no pronostica la
probabilidad de presencia de estas acciones.

Taylor (2007) también sefiala que las personas con actitudes positivas pueden

comportarse igual que aquellas personas que no las tienen, puesto que se ha encontrado que
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las actitudes ante el VIH/Sida y sus formas de prevencion no distan entre aquellas personas
que utilizan de forma consistente el condon y aquellas que no lo hacen (Moreno, et al., 2007).

Con el objetivo de comparar el impacto de los elementos que integran el modelo de
creencias de salud con los considerados en la teoria de la conducta planeada, Montanaro y
Bryan (2014) realizaron un estudio que incluy6 la aplicacion de intervenciones que
integraron los constructos centrales de estos modelos. Las intervenciones atendieron
situaciones especificas como la compra de condones, hablar con la pareja acerca su uso y
portar el preservativo en todo momento. En el estudio participaron 258 estudiantes de la
Universidad de Colorado, los cuales tenian 19 afios de edad en promedio; el criterio de
inclusion para colaborar en este estudio consistié en haber tenido relaciones sexuales, al
menos una vez, por penetracion anal o vaginal.

Se utilizé un disefio experimental con pre-prueba, post-prueba, seguimiento, dos
grupos experimentales y un grupo control, y los participantes fueron asignados de forma
aleatoria a alguno de los grupos. Con un grupo experimental se utiliz6 un programa basado
en el modelo de creencias de salud y con el otro se aplic6 un programa disefiado con base en
la teoria de la conducta planeada; ambas intervenciones se aplicaron a través de una
computadora; el grupo control sélo recibié informacion.

La intervencion del modelo de creencias de salud estuvo centrada en la percepcion de
riesgo (consecuencias de las relaciones sexuales sin proteccion, creencias acerca de
vulnerabilidad de contraer VIH/ITS o un embarazo, estadisticas nacionales acerca de estos
problemas, componentes graficos acerca de la gravedad del problema, consecuencias de las
ITS), asi como en los beneficios (uso del condon) y barreras percibidas para el uso del condon
(compra, pérdida de sensibilidad, negociacion con la pareja), como factores clave del modelo.
En tanto que la intervencion basada en la teoria de conducta planeada se enfocod en las
actitudes hacia el uso del condon (beneficios del uso del condon), norma subjetiva (reporte
de pares acerca de las intenciones del uso del condon, la frecuencia con el que lo utilizan) y
control conductual percibido (como portar y colocar un condén). En ambos casos, se midio
el impacto del programa evaluando las intenciones de utilizar el condon en los proximos
encuentros sexuales. Para medir todos los constructos se utilizaron dos instrumentos

previamente probados en la poblacién. Cabe mencionar que para la fase de seguimiento (un
64



Capitulo 3. Modelos psicoldgicos aplicados al campo de la salud sexual

mes después de la intervencion) se contd solo con el 79% de los participantes que iniciaron
en estudio.

Al realizar un andlisis de ecuaciones estructurales, Montanaro y Bryan (2014)
encontraron que la interaccion de los elementos que integran la teoria de la conducta planeada
explica el 32.8% de la varianza en el comportamiento sexual de riesgo (entendido como la
ausencia de respuestas que denoten las intenciones de utilizar condén), mientras que el
modelo de creencias de salud sdlo se explico el 1.6% de la varianza. De todos los factores en
los que se intervino, las actitudes hacia el uso del condon y el control conductual percibido
fueron los que mejor se asociaron con las intenciones del uso del condoén, asi como con las
conductas de comprar, usar y negociar el uso del condén. Un punto por destacar es que a
pesar de que la baja susceptibilidad y severidad percibida se relacionaron con la conducta
sexual de riesgo, no se encontraron diferencias significativas después de la intervencion.

Los autores concluyen que los factores que explican comportamientos de riesgo no
necesariamente pueden funcionar para programas de intervencion, asimismo, se remarca la
importancia del control conductual percibido, como ingrediente que favorece la conducta de
proteccion, al empoderar al individuo ante situaciones de riesgo (Montanaro & Bryan, 2014).

Utilizando los mismos elementos del programa mencionado, Montanaro (2014)
realiz6 otro estudio que tuvo por objetivo comprender como los constructos que integran la
teoria de la conducta planeada interactian para motivar el cambio comportamental
(intenciones del uso del condon), para ello trabajo con una muestra de 287 estudiantes
universitarios. Los hallazgos indican que el modelo en general explica el 34.1% de la
varianza. Al hacer el andlisis de relacion de cada componente (de forma aislada) sobre la
conducta de prevencion, se encontrd que, a excepcion del control conductual percibido, el
resto de los componentes por si mismos no contribuian en gran medida sobre las intenciones
del uso del condon. El autor sefiala la existencia de una interconexion entre las normas, las
actitudes y las intenciones, por lo que la fuerza de la teoria descansa sobre esta interconexion,
que de acuerdo con el autor favoreci6 al mantenimiento de las intenciones del uso del condén
después de la intervencion.

Albarracin, Blair, Fishbein y Muellerleile (2001) se plantearon contrastar la teoria de

la conducta planeada con la de accidén razonada, para conocer su nivel de prediccion sobre el
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uso del condon. Los autores trabajaron con 96 bases de datos, reuniendo un total de 22,594
casos en donde se evaluaron los componentes que plantean ambas teorias. Al analizar las
variables planteadas por la teoria de accion razonada se encontrd que las intenciones de uso
del condoén se relacionaron con la presencia de esta conducta preventiva; asimismo, las
intenciones estuvieron conformadas por actitudes (r= 0.58) y normas subjetivas (r= 0.39).
En lo relativo a las variables planteadas por la teoria de la conducta planeada, el
control conductual percibido fue el componente que mejor se asocio con las intenciones del
uso del condén (r= .45) y con la ejecucion de este comportamiento preventivo (r= 0.25).
Albarracin et al. (2001) concluyen que el control conductual percibido es el mejor predictor
de la conducta sexual protegida. Sin embargo, aclaran, a pesar de que el modelo ajusta como
predictor de las intenciones y el comportamiento de uso del preservativo, ello no implica de
esta conducta se repita en situaciones futuras, puesto que las intenciones estan basadas en
consideraciones futuras, en tanto que el uso del conddn se considera a partir de experiencias
pasadas. Por ello, sefalan que el analisis del control conductual percibido debe realizarse
considerando también el repertorio comportamental de los participantes, en vez de solo

analizarlo como un componente cognitivo.
3.5 Modelo de Informacion Motivacion y Habilidades Conductuales

En 1992 Jeffrey Fisher y William Fisher publicaron Changing ADIS-Risk Behavior, su
primera aproximacion al modelo de informacion, motivacion y habilidades conductuales,
centrado en la prevencion del VIH/ Sida.

La construccion del modelo se fundamenta en una revision critica de programas de
intervencion en diversas poblaciones, que identifico aciertos y fallas dentro de dichos
procedimientos. Dicha revision llevé a los autores a concluir que el VIH se transmite por
patrones comportamentales especificos y que la prevencion de este problema debia ser
abordado en tres pasos: 1) informacion sobre la transmision y prevencion del Sida; 2)
motivacion para llevar a cabo conductas que favorezcan la salud sexual, y 3) habilidades

conductuales para llevar a cabo acciones especificas que ayuden a reducir el riesgo de
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contraer VIH/Sida; ya que en presencia de estos componentes la probabilidad de
comportamiento preventivo era mayor (Enriquez, et al., 2011; J. Fisher & W. Fisher, 1992).

J. Fisher y W. Fisher (1992) mencionan que a pesar de que los constructos del modelo
son extensos, la construccidon de una intervencion implica que éstos se aborden de manera
especifica, ya que de ello dependera el rendimiento del programa. Por tanto, se hace énfasis
en que la informacion, la motivacion y las habilidades conductuales, deben estar en funciéon
de las caracteristicas de la poblacion en riesgo y de comportamientos concretos que se busque
modificar, aspecto que no habia sido abordado o destacado por otros programas de
intervencion.

De acuerdo con los autores, los componentes del modelo se definen de la siguiente
manera (J. Fisher, W. Fisher, Brayan & Misovich, 2002):

e La Informacion consiste en aumentar los conocimientos acerca de una enfermedad y
las acciones que favorecen su prevencidon; son un requisito previo para una
intervencion, dado que ayudan a reducir conceptualizaciones erroneas que puedan
aumentar el riesgo de contraer una enfermedad.

e La Motivacion se refiere a las actitudes que se generan en torno a las conductas que
favorecen la prevencion (motivacion personal), conjugado con el apoyo social
percibido para lograr dicho objetivo (motivacion social); aqui también se puede
incluir la vulnerabilidad percibida, entendida como la percepcion de los costos y
beneficios de prevenir el VIH.

e Las Habilidades conductuales son los actos especificos a realizar para lograr prevenir
una enfermedad. Se parte del entendido de que las habilidades conductuales son
indispensables para la prevencion, teniendo en cuenta que es mas probable que un
comportamiento no se presente o se manifieste sin éxito, si no se sabe como llevarlo
a cabo, ya que se puede estar bien informado y altamente motivado, pero no contar
con la practica necesaria para realizar la conducta de manera correcta y efectiva.

La exposicion previa a una conducta preventiva especifica aumenta la probabilidad
de que un individuo se sienta y se perciba a si mismo como capaz de comportarse de

una determinada manera, para asi obtener resultados favorables. Como se puede
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observar, este elemento guarda una estrecha relacion con la autoeficacia (J. Fisher,

W. Fisher, Misovich, Kimble & Malloy, 1996).

Finalmente, se enfatiza que la eficacia del modelo esta en tener presente el nivel actual
de conocimientos que domina la poblacién, conocer los comportamientos de riesgo
especificos y, sobre esa base concreta, crear intervenciones apropiadas y en funcion de
necesidades particulares, s6lo asi serd posible obtener cambios sobre la conducta preventiva,
la motivacion y en las habilidades de conductuales (J. Fisher & W. Fisher, 1992; Fisher et
al., 2002; Ybarra, Korchmaros, Prescott & Birungi, 2015).

Por ejemplo, los jovenes universitarios participan en contextos donde el consumo de
bebidas alcohdlicas y relaciones sexuales casuales son practicas que se llevan a cabo de
manera regular, comprometiendo su salud, ya que la motivacion y las habilidades
conductuales (comprar preservativos, usarlos o postergar encuentros sexuales por no contar
con condones disponibles) pueden verse mediadas por el consumo de alcohol u otras
sustancias; ello hace necesario desarrollar intervenciones que tomen en cuenta las diferencias
individuales que presenta esta poblacion, es decir, que estén orientadas al uso consistente del
preservativo a expensas de encontrarse bajo el efecto de alguna sustancia (Harkabus, Harman
& Puntenney, 2013).

Los autores probaron el modelo a través en un estudio donde participaron 91 hombres
que tienen sexo con hombres, donde se recogio informacion acerca del nivel de informacion,
motivacion y habilidades conductuales que estas personas poseian para prevenir el Sida,
asimismo, se midi6 el comportamiento sexual de esta misma poblacion dos meses mas tarde;
ello con la intencion de conocer el valor predictivo del modelo.

Los resultados demostraron que la informacién y motivacion son factores
independientes entre si y que se encuentran directamente relacionados con la presencia de
habilidades conductuales y con las acciones de prevencion, siendo la motivacion el elemento
que mejor se relacion6 (r=.42) con la conducta de prevenciéon. También se encontrd que el
modelo explica el 35% de la varianza para prevenir la trasmision del Sida en dicha poblacion.
Los autores refieren que resultados similares se han observado en poblacion de universitarios,

siendo los predictores mas importantes del modelo las habilidades conductuales y la

68



Capitulo 3. Modelos psicoldgicos aplicados al campo de la salud sexual

motivacion, con ello los autores concluyen que el modelo es estable. La figura 5 presenta un

ejemplo del uso del modelo para la prevencion del VIH.

Informacion
Informacion sobre la transmision y
prevencion del VIH
Creencias sobre el uso del condon
segun el tipo de pareja sexual.
) po e Habilidades conductuales
Abstinencia y adquisicion de Conducta
preservativos > preventiva
Abstinencia
Motivaciéon Frecuencia con la que
Normas sociales y actitudes sobre el o se utilizacl condon
riesgo de contraer VIH y sus formas
de prevencion

Figura 5. Ejemplo del Modelo de Informacion, Motivacion y Habilidades Conductuales (J.
Fisher & W. Fisher, 1992) aplicado al uso correcto del condon.

En 1996, J. Fisher, W. Fisher, Misovich, Kimble y Malloy pusieron nuevamente en prueba
el modelo de informacién, motivacion y habilidades conductuales, en estudiantes de
licenciatura de la universidad de Connecticut. Para este estudio utilizaron un disefo
experimental, donde asignaron a los estudiantes de forma aleatoria a dos grupos (control y
experimental) tras haber realizado una evaluacion en linea que fue tomada como pre-
evaluacion. La intervencion se aplico en tres sesiones, de dos horas cada una, en tanto que
post-evaluacion se realiz6é un mes después de haber concluido la intervencion.

En el estudio participaron 134 residentes universitarios, la edad promedio fue de 20
aflos, en su mayoria caucasicos (88.3%). Las evaluaciones consistieron en obtener
informacion acerca del nivel de conocimientos para reducir el riesgo de contraer VIH/Sida;
la motivacion se midi6 a través de las actitudes hacia comportamientos especificos (hablar
con la pareja acerca del uso del conddn, uso del preservativo en todos los encuentros sexuales,
y realizarse la prueba de VIH), la norma subjetiva y las intenciones del uso del condén en los
proximos seis meses. Finalmente, las habilidades conductuales se midieron a través de la
eficacia y la dificultad percibida para llevar a cabo conductas de prevencion.

La intervencion consistid en proveer informacion relacionada con las formas de
transmision y prevencion de VIH (eficacia del preservativo); para la parte de motivacion se
abordaron temas de vulnerabilidad, asi como actitudes hacia la compra y uso de condones,
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ambas fases estuvieron apoyadas de videos y presentaciones en power point; en el caso de
las actitudes, también se incluyeron platicas con lideres de opinion acerca de la importancia
del uso de métodos anticonceptivos; finalmente, en la seccion de habilidades conductuales
se entrend la negociacion del uso de preservativo con la pareja y el uso correcto de éste.

Los resultados del estudio demostraron diferencias significativas en el nivel de
conocimientos de VIH/Sida, las actitudes hacia el uso del condon, la percepcion de
vulnerabilidad, y las habilidades conductuales para negociar y usar el condon, pero no en las
medidas de norma subjetiva. Con base en estos resultados los autores confirman la
efectividad del modelo aplicado a programas intervencion para prevenir conductas sexuales
de riesgo, sin embargo, sugieren revisar el factor de norma subjetiva, considerandolo uno de
los elementos mas dificiles de abordar, dado que la norma social depende del grupo de
referencia del individuo.

J. Fisher et al. (2002) realizaron otro estudio con el objetivo de evaluar un programa
de intervencion basado en el modelo de informacion, motivacion y habilidades conductuales,
que estaba disefiado de acuerdo con problemas identificados en poblacion de
adolescentes/jovenes que se encontraban entre 13 y 19 afios de edad, tomando como factor
primordial el tipo de instructor (docentes, pares, ambos y sin instructor).

En el estudio, de corte cuasi-experimental, participaron 1532 estudiantes de cuatro
escuelas secundarias. El programa de intervencion consistid en proporcionar informacion
sobre la prevencion del VIH, motivar a la poblacion a usar el condon (aumentar la
vulnerabilidad percibida, promover actitudes positivas a través de la norma subjetiva) y
habilidades conductuales para el uso del preservativo (desde el momento de su compra).

La intervencion se aplico a cuatro grupos diferentes. En el primero, el programa fue
impartido por docentes en el aula de clases, en el segundo por un grupo de pares (amigos y
conocidos previamente entrenados), en el tercero se usaron ambas estrategias combinadas y
el cuarto correspondié al grupo control (campaiia de la semana del Sida).

Al mes de haber concluido los programas de intervencion se encontraron incrementos
significativos en el nivel de informacion; a su vez se identifico que la intervencion mediada
por pares, asi como la combinada, favorecieron la motivacion para el uso del preservativo,

ello fue evidente en la colaboracion de los participantes sin experiencia sexual durante las
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sesiones, ademas de mostrar mejorias en actitudes relacionadas con conductas de prevencion;
sin embargo, esto no ocurrid con los jovenes que ya habian iniciado su vida sexual.

Tres meses después de haber concluido el programa de intervencion se aprecid un
aumento significativo en el uso del preservativo en aquellos participantes que llevaban una
vida sexualmente activa y que habian participado en la intervencion a cargo de pares y en la
combinada; aunque cabe sefialar que, en la evaluacion de seguimiento realizada al afio de la
intervencion, no se mantuvo dicho nivel de uso del preservativo. Por esa razon, Fisher et al.
(2002) proponen programas de intervencion que puedan asegurar el mantenimiento de
conductas saludables.

Anderson et al. (2006) realizaron una investigacion experimental (pre-test, pos-test y
grupo control) con el objetivo de determinar si las variables especificadas por el modelo se
relacionaban con el comportamiento de prevencion del VIH (uso del conddon), en una muestra
conformada por mujeres (n= 557) de bajos ingresos econdmicos. Las participantes fueron
asignadas al azar al grupo de intervencion para la prevencion de riesgo, y al grupo control;
ambos grupos fueron evaluados antes y después del tratamiento, con una diferencia de 16
meses entre ambas mediciones.

En este estudio se recogieron datos acerca del dominio de informacion relacionada
con el uso del condén, motivacidon (normas sociales, actitudes, intenciones, y el riesgo
percibido), habilidades conductuales (para la negociacion del condon y para su adquisicion),
y comportamiento sexual en los tltimos dos meses.

En el grupo de intervencion aumento el uso del condon (del 12% al 16%), mientras
que en el grupo control hubo una disminucién de dos puntos porcentuales en esta conducta;
ademas se observaron diferencias significativas en las variables evaluadas: incremento en el
nivel de informacion, de intenciones, de motivacion, de repertorio conductual para la
adquisicion de preservativos y de comunicacion con la pareja acerca de estos temas. En esta
investigacion se encontr6d que el modelo represent6 el 50% de la varianza.

De acuerdo con Anderson et al. (2006), la motivacion y la promocion de habilidades
tuvieron un impacto importante sobre el uso del condon. Los autores concluyen que los
resultados de este estudio proporcionan evidencia acerca de la aplicabilidad del modelo

teorico para prevenir conducta de riesgo del VIH en poblacion de mujeres con bajos ingresos.
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Los resultados obtenidos en las investigaciones previamente expuestas son
consistentes con los resultados del estudio realizado por Walsh, Senn, Scott-Sheldon,
Vanable y Carey (2011), que tuvo el proposito de examinar las asociaciones entre las
variables del modelo de informacion, motivacion y habilidades conductuales, por medio de
la metodologia de curvas de crecimiento latente. Este estudio incluy6 a 1281 participantes,
de los cuales el 50% eran mujeres.

Los resultados senalaron que los elementos que integran el modelo se asociaron
positivamente con el comportamiento de prevencion, de forma especifica se encontrd que las
habilidades conductuales y la motivacion estaban relacionadas entre si, asi como de forma
independiente con la conducta de uso del preservativo, concluyendo que este modelo es una
excelente herramienta para el disefio de intervenciones orientadas a la reduccion de conductas
sexuales de riesgo.

Otro estudio similar fue realizado por Kudo (2013), quien evalu6 el uso del condon
tras la aplicacion de un programa educativo basado en el modelo de informacién, motivacion,
y habilidades conductuales. El programa fue realizado en dos dias durante dos sesiones de
90 minutos cada una. Los temas abordados fueron: conocimientos sobre infecciones de
transmision sexual, incluyendo el VIH/Sida (factor de informacion); actitudes hacia la
anticoncepcion, percepcion de riesgo ante un embarazo no planeado e infecciones de
transmision sexual (factor motivacional); la autoeficacia percibida para el uso del
preservativo (habilidades conductuales), y comportamientos sexuales saludables (uso del
condon).

En este estudio participaron 280 jovenes japoneses, los cuales fueron divididos en dos
grupos (grupo control y experimental), que fueron evaluados antes de iniciar el tratamiento,
asi como al mes y a los tres meses de haber concluido éste.

Los resultados sefialaron que los jovenes del grupo de intervencion, en comparacion
con el grupo control, tenian puntuaciones significativamente mas altas en la prueba de
conocimientos, reportaron mejores actitudes hacia el uso del preservativo, ademas de
considerarse mas autoeficaces para llevar a cabo conductas de prevencion. Sin embargo, a
pesar de la temporalidad entre pruebas, no fue posible tener observaciones sobre el

comportamiento sexual de los participantes. Kudo (2013), al igual que los autores
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previamente revisados, concluye que el modelo es efectivo para la prevencion del VIH/Sida
y de otros problemas que atentan contra la salud.

Ante las evidencias de investigacion expuestas, se concluye que el modelo de
Informacién, Motivacion y Conducta permite explicar y promover la conducta de
prevencion. Ha sido uno de los modelos mas utilizados para el disefio de programas de
intervencion (Crosby et al., 2008; Fisher et al., 2002; Robles & Diaz-Loving, 2011), dado
que se ha comprobado su eficacia para el disefio de intervenciones efectivas, orientadas a
modificar el comportamiento de riesgo en diversas poblaciones. Debe agregarse que las
variables mas importantes (de mayor fuerza) del modelo son la motivacion y las habilidades

conductuales.
3.6 Modelo Integral

El Modelo Integral de Fishbein (2000) surge de diversos modelos (Ajzen, 1991; Ajzen &
Fishbein, 1980; Bandura, 1994; Rosenstock et al., 1994;) de los cuales retoma aquellos
componentes que explican la causalidad conductual, destacando las intenciones, las
habilidades conductuales y los limites ambientales.

La razén composicional del modelo se basa en cuatro elementos, los cuales se
relacionan con cualquier conducta (Fishbein, Hennessy, Yzer & Douglas, 2003): la accién
(conducta), el objetivo (intencidn), el contexto (limites ambientales) y la duracion. Por
ejemplo, en el caso de conducta preventiva y de salud sexual, un individuo podria fijarse el
objetivo de usar del condon en todos los encuentros sexuales que tenga con parejas
ocasionales, tanto en penetracion vaginal como anal; en ese caso, la accion esta encauzada al
uso del conddn, que se presentara en un contexto especifico (tipo de pareja y penetracion),
con una determinada duracion o frecuencia.

El autor aclara que los modelos y teorias en los que se basa el Modelo Integral han
considerado que la intencidn juega un papel crucial en la adopcion de conductas preventivas,
sin embargo, no se habia estudiado la influencia de otras variables sobre ella. Es necesario
estudiar como la ausencia o presencia de habilidades conductuales, asi como los limites

ambientales, pueden tener una injerencia sobre la conducta, y sobre la intencion.
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Ello sucede porque la intencién se forma a partir de las actitudes (sentimientos
favorables o desfavorables hacia la realizacion de una conducta), las normas (percepciones
subjetivas acerca de lo que otras personas hacen y lo que esperan que los otros hagan), y la
autoeficacia (creencia de que se puede conseguir llevar a cabo una conducta en diversas
circunstancias) (Fishbein et al., 2003).

En este modelo se reconoce la importancia de las variables psicosociales (distales),
puesto que dan claridad acerca del objeto de analisis y los efectos que podria tener sobre la
conducta. Fishbein (2000) remarca que las diferencias individuales (caracteristicas
demograficas, la cultura, los estereotipos, la personalidad y las emociones) tienen un efecto
“colateral” sobre las intenciones y por tanto sobre la conducta, es por ello que la efectividad
de una intervencion dependera de la especificidad con la que se han tratado los componentes
y la conducta a modificar.

Variables distales como la pobreza, el bajo nivel educativo, la exposicion temprana a
medios de comunicacidon con alto contenido sexual, y el tipo de personalidad (que estd
orientada a explicar sucesos a partir de factores externos que se encuentran fuera del control
propio), afectan la conducta. A modo de ejemplo, la pobreza ha correlacionado de manera
positiva con la incidencia de ITS, la inconsistencia del uso del condon, el nimero de parejas
sexuales y la temprana edad de debut sexual; asimismo, el bajo nivel educativo y la
exposicion a medios de comunicacion con alto contenido sexual se ha vinculado con el inicio
de la vida sexual a edades tempranas y con desinformacion, lo que da como resultado
encuentros sexuales no planeados y sin proteccion (Barcena, Rendon & Robles, 2011).

Dentro del modelo, los limites ambientales deben considerarse como factores que
influyen en la conducta, ya que ciertas circunstancias de los contextos pueden favorecer la
presencia de conductas que ponen en riesgo la salud, por ejemplo, el lugar fisico donde se
llevard a cabo un encuentro sexual, el cual puede facilitar o dificultar la presencia de un
comportamiento preventivo. Aqui también se circunscriben los factores politicos y
econdmicos, como barreras financieras y gubernamentales que dificultan el acceso a servicios
o métodos que permitan llevar a cabo conductas preventivas.

El modelo integral proporciona un panorama general acerca de la importancia del

contexto y su relacion con variables cognitivo/conductuales, ya que éstas favorecen la
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concepcion de los términos salud/enfermedad y sus formas de prevencion. Remarca que la
conducta tiene un origen multicausal donde se incluyen componentes ambientales y sociales
(Rodriguez, 2001).

Enriquez et al. (2011) mencionan que el modelo integral es uno de los mas completos,
enriquecedores y eficientes en el campo de la salud sexual, teniendo en cuenta que retoma
las variables mas importantes de otros modelos. Otro aspecto del modelo que vale la pena
desatacar es que, al igual que el modelo de J. Fisher y W. Fisher (1992), asigna un valor
importante a las habilidades conductuales para la adquisicion de acciones preventivas,
ademas de incluir factores ambientales que limitan la ejecucion del comportamiento meta.
Empero, en el modelo integral no se incluye el factor de la informacién que resulta ser un
elemento indispensable para concientizar sobre las consecuencias y los beneficios de
determinadas acciones (Robles & Diaz-Loving, 2011). Para los fines del presente trabajo,
estas consideraciones seran retomadas.

Vale la pena sefialar que, dada la extension del modelo integral, el disefio de un
programa de intervencion apegado estrictamente a ¢l seria poco viable, debido a la cantidad
de factores en los que se tendria que intervenir.

De los pocos estudios disponibles acerca de este modelo, Kasprzyk, Montafio y
Fibshbein (2007) presentaron una investigacion que tuvo por objetivo conocer qué
constructos del modelo tienen un alance predictivo en el uso del preservativo, a través de un
disefio de estudio prospectivo. Para ello se trabajé con una muestra heterogénea de 686 casos,
donde se incluyeron usuarios de drogas inyectables, trabajadoras sexuales, hombres que
tienen sexo con hombres y personas heterosexuales.

La figura 6 expone un ejemplo de la aplicacion del modelo integral, que considera
variables distales especificas relacionadas con la poblacion en la que se enfoca el presente

trabajo: jovenes mexicanos con discapacidad auditiva.
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Figura 6. Ejemplo del Modelo de Integral de Fishbein (2000), aplicado al uso del condén, en
una poblacién de jovenes sordos.

En el analisis de regresion se encontrd que los componentes mas fuertes del modelo, para
predecir el uso del condodn, fueron: las actitudes, la norma subjetiva y los limites ambientales
(facilitadores/limitaciones), alcanzando correlaciones de hasta 0.40, los cuales también
contribuyen a explicar la intencion de conducta. De acuerdo con los autores, este modelo
proporciona un panorama acerca de los elementos que han correlacionado con el
comportamiento preventivo y destaca los puntos centrales que deben intervenirse de acuerdo

con las caracteristicas de determinadas poblaciones.
3.7 Analisis de los factores que componen los modelos

Como se ha expuesto en el presente capitulo, en el campo de la salud se han utilizado diversos
métodos de investigacion, siendo mayores las aportaciones de aquellas intervenciones
basadas en modelos especificos, dado que han derivado técnicas de evaluacion y de

intervencion psicoldgica (Noar, 2007; Painter, et al., 2008).
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Los modelos aqui presentados han sido considerados un referente en el campo de la
salud sexual, construidos o pensados como una alternativa para explicar el comportamiento
de prevencion, de ahi que compartan diversas caracteristicas (Moreno, et al., 2007; Painter
et al., 2008).

El modelo de creencias de salud (Rosenstock et al., 1994) y el de autoeficacia
(Bandura, 1994) enfatizan la importancia de los factores individuales dentro de su esquema
explicativo, ya sea como un factor antecedente a la cognicion (Rosenstock et al., 1994), o a
modo de caracteristicas individuales que aumentan el estado de vulnerabilidad de una
persona (Bandura, 1994). El modelo integral (Fishbein, 2000) también toma en cuenta este
tipo de factores, pero ubicando ademas las variables distales que incrementan el valor
predictivo del modelo.

Cabe aclarar que, aunque el modelo de informacién, motivaciéon y habilidades
conductuales (J. Fisher & W. Fisher, 1992) y la teoria de conducta planeada (Ajzen, 1985)
no integran de manera explicita la trascendencia de las diferencias individuales, reconocen
su importancia; por ejemplo el modelo propuesto por J. Fisher y W. Fisher (1992) enfatiza
que una intervencion debe basarse en las caracteristicas especificas de los participantes, ya
que existe un conjunto Unico de razones para llevar a cabo o no practicas de prevencion, por
lo que deben ser tomadas en cuenta.

Por otra parte, los autores de estas teorias destacan la importancia de los factores
psicosociales y sociodemograficos, que han demostrado tener repercusiones sobre la
conducta.

A continuacidn, se exponen los resultados de investigaciones en el campo, que
aportan evidencia sobre la influencia de estas variables sobre el comportamiento de riesgo o
saludable.

Los estudios realizados por Anderson et al. (2006) y Taylor (2007) reportaron que las
personas que viven en un entorno socioecondémico bajo son mas vulnerables a contraer
enfermedades. Esto se debe a que los bajos ingresos, la poca educaciéon y la tension
ocupacional, conlleva a contextos hostiles para la salud (falta de bienes y servicios vitales,

facilidades médicas, inadecuada higiene, exposicion a la contaminacion, entre otros); en
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contraste, las personas con mayores ingresos tienen acceso a educacion y atencion médica,
ademas de tener una amplia variedad de recursos psicosociales.

También Caballero, Villasefior e Hidalgo (1997) realizaron un estudio con
adolescentes mexicanos de entre 15 y 19 afos de edad, que tuvo por objetivo conocer la
relacion entre el nivel de conocimientos acerca de temas de salud sexual y el nivel
socioecondmico. Se observo que los jovenes estaban desinformados, pero los de mayor nivel
socioecondmico mostraron mas conocimientos; esto se debia a que poseian mayores recursos
y medios para obtener informacion de conductas de prevencion, incluyendo relaciones
interpersonales con profesores, aspecto que no refirieron los jovenes con nivel
socioecondmico bajo.

El estudio de los factores sociodemograficos ha sido investigado en diversos
contextos, incluyendo poblacion latina, demostrando que estos componentes estan
consistentemente relacionados con comportamientos que ponen en riesgo la salud sexual. Se
puede citar que, una constante que se ha encontrado en diversos estudios es que los hombres
son una poblacidon que se expone a més situaciones de riesgo, por el hecho de iniciar su vida
sexual a edades mas tempranas, tener mas parejas sexuales (Andrade, Betancourt & Palacios,
2006; Gayet, Juarez, Pedrosa y Magis, 2003; Lopez-Rosales & Moral de la Rubia, 2001;
Robles, Pifia, Frias et al., 2006; Teva, Bermtudez & Casal, 2010).

De acuerdo con Gayet et al. (2003) ello se debe a las concepciones de género que
estan reguladas por el contexto y las normas sociales que se ajustan ciertos patrones
comportamentales de jovenes latinos (en este caso mexicanos).

También se ha encontrado que el uso del condon en la primera relacion sexual se
presenta con menor frecuencia en mujeres (una de cada cinco) que en hombres (mas de la
mitad), y que esto se acentlia en funcion de la zona geografica de un pais, ya que los hombres
que viven en zonas urbanas tienen una vida sexual mas activa y utilizan de modo mas
frecuente el condon (resultados similares ha reportado Kraft et al., 2009) a diferencia de los
que viven en zonas rurales.

Lee, Dancy, Florez y Holm (2013) investigaron los factores relacionados con
practicas sexuales de prevencion en adolescentes latinos, por medio de la revision de

programas de intervencion. Los autores reportaron que las constantes en estos trabajos eran
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que se abarcaban temas de roles de género y nivel de conocimientos. Después de su analisis,
concluyeron que los roles de género son una variable cultural de gran importancia en la
poblacion latina, debido a que las mujeres de occidente tienden a conservar concepciones
tradicionales y religiosos que promueven valores como la virginidad, la abstinencia, la
devocion y la familia tradicional, razén por la que resulta indispensable tomar en cuenta las
diferencias socioculturales dentro de cualquier estudio.

Siguiendo la linea del entorno social y cultural, uno de los elementos que se han
relacionado con la postergacion del primer encuentro sexual es la presencia e influencia
parental. Andrade et al. (2006) reportaron (después de realizar un estudio con adolescentes y
jovenes con edades entre 14 y 24 afios de edad) que cuando los jovenes viven con ambos
padres y se comunican con alguno de ellos para abordar temas de sexualidad y cuidado de la
salud, es mas probable que retarden su edad de debut sexual; pues al vivir con ambos padres
incrementa la probabilidad de que alguno de los ellos pueda proporcionar apoyo y
supervision.

La estabilidad encontrada en la relacion que existe entre las variables demogréficas y
las conductas de riesgo/prevencion hace evidente la importancia de retomar estos factores
para cualquier tipo de investigacion. De particular importancia son ciertos factores, como el
sexo, el nivel sociocultural y econdémico, la regién en que se vive, los integrantes que
conforman la familia de pertenencia y aspectos como las diferencias generacionales, porque
pueden conllevar ciertas concepciones y practicas que favorezcan o perjudiquen la salud.

Las investigaciones que se dirigen a estudiar factores tales como conocimientos,
intenciones, creencias, actitudes y percepciones (en torno a una enfermedad o a las formas
en que se puede prevenir), suelen basarse en el modelo de creencias de salud (Rosenstock et
al., 1994), el modelo de autoeficacia (Bandura, 1999), la teoria de accion razonada (Ajzen &
Fishbein, 1980), o la teoria de conducta planeada (Ajzen, 1985).

Cabe sefialar que los resultados asociados a este tipo de variables han sido
discordantes, ello se puede deber a que los investigadores obvian, o le asignan poca
importancia, a la funcion que pueden tener las contingencias ambientales en el desarrollo de
la conducta, asignando todo el peso del comportamiento a la influencia de variables

cognoscitivas (Moreno & Roales-Nieto, 2003). En diversos estudios donde se han evaluado
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“variables de corte racional”, como lo son los conocimientos y creencias, se han encontrado
resultados contrastantes (Pifia & Rivera, 2006).

Uno de los aspectos estudiados es el nivel de percepcion de riesgo. Segiin Moreno et
al. (2007), la baja percepcion de riesgo esta relacionada con no utilizar conddn, y erradicar
esa baja susceptibilidad percibida es una condicion necesaria para promover conductas
preventivas.

Mientras que Goncalves, Castella y Carlotto (2007) reportan que la susceptibilidad
percibida no esta relacionada con el uso del preservativo. La explicacion es que, si bien la
percepcion de vulnerabilidad favorece la adopcion de conductas preventivas, en el caso de
infecciones de transmision sexual, como el VIH y el Sida, la precepcion de amenaza es baja,
ademads de que aquellas acciones que ponen en riesgo la salud no son valoradas como una
amenaza (Moreno et al., 2007).

De acuerdo con Lee, Cintron y Kocher (2014), estudios realizados en poblacion
afroamericana han revelado que la susceptibilidad percibida esté4 relacionada con el nivel de
informacion con que se cuenta. Que un individuo ignore las circunstancias o factores que lo
ponen en situacion de vulnerabilidad menoscaba la evaluacion que puede realizar respecto a
los escenarios que aumentan la situacion de riesgo en la que se encuentra.

La falta de informacion acerca de las ITS y de los métodos de prevencion son factores
de riesgo para la salud, asociados con las intenciones de tener relaciones sexuales no
protegidas. Desconocer dichos temas aumenta la vulnerabilidad de estos individuos (Paz et
al., 2009; Pérez y Pick, 2006), sin embargo, es importante enfatizar que diversas
investigaciones (Ballester, Gil-Llario, Ruiz-Palomino & Giménez-Garcia, 2013; Moreno et
al., 2008; Otwombe, Ndindi, Ajema, & Wanyungu, 2007; Pifa, 2004; Robles & Diaz-Loving,
2011; Robles et al., 2011; Robles, Rodriguez, Frias & Moreno, 2014;) han documentado que
muchos adolescentes y jovenes, a pesar de reconocer al preservativo como el método
anticonceptivo mas efectivo para la prevencion de las ITS y el embarazo no deseado, son el
sector que estd en mayor riesgo de contraer ITS. Estas investigaciones indican que estar
informado no necesariamente lleva consigo la modificacion de habitos para llevar una vida

saludable.
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J. Fisher y W. Fisher (1992) apuntan que la informacién es un elemento relevante
para realizar acciones saludables; en la medida en que un individuo conoce por qué y como
se debe usar el conddn, se empodera de ese conocimiento, colocandose en una situacion de
ventaja en comparacion con aquellas personas que desconocen acerca del tema. No obstante,
también reconocen que este factor no es suficiente para tener efectos sobre practicas sexuales
protegidas. Holland y French (2012) remarcan que la informacion solamente es un medio, de
caracter indispensable y/o necesario, pero debe estar acompafiado de un entrenamiento
explicito de diversas habilidades conductuales.

Los efectos de la informacion estaran en funcion de diversos factores. Por ejemplo,
De Maria, Galarraga, Campero y Walker (2009) sefalan que para promover conocimientos
acerca de temas vinculados con la salud sexual, de manera que se aprenda de forma
significativa, se deben utilizar diversos materiales, adaptados a las necesidades de la
poblacion, es decir, considerando aspectos como el nivel de lenguaje, la edad, el nivel
educativo y la cultura de aquellos a quienes va dirigido el programa informativo.

Por su parte, Bandura (1994) menciona que aun cuando la informacion es un elemento
importante para aumentar la percepcion de riesgo y de vulnerabilidad, lograr que dicha
informacion sea considerada como representativa depende de quién es el comunicador;
partiendo del entendido de que la informacion obtenida a través de la interaccion social, con
grupos de referencia, puede resultar ser més persuasiva que aquella informacién que se
proporciona de forma generalizada.

Estudios recientes han indagado acerca de la relacion que existe entre el nivel de
conocimientos y la fuente de la cual proviene la informacion, en donde se destacan: medios
de comunicacion masiva, lideres de opinion (Pifa, 2004), expertos en el tema (Paez et al.,
2001), grupos de referencia (familia, amigos) y redes sociales de nueva generacion
(Naranbhai, Abdool & Meyer-Weitz, 2011).

Con ello, se ha identificado que una de las fuentes mas populares de informacion la
constituyen los medios de comunicacion masiva, pero también es una de las menos efectivas
para la adquisicion de repertorio conductual preventivo (Pina, 2004); en tanto que la

comunicacion con pares o grupos de referencia ha resultado ser uno de los medios de mayor
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importancia, destacando la familia, sobre todo en poblacion latina, donde los hogares se
caracterizan por ser mas unidos y tener alta injerencia sobre el individuo (Lee et al., 2013).

Tschann, Flores, De Groat, Deardorff y Wibbelsman (2010) mencionan que las
personas de origen latino, que mantienen comunicacion verbal con la pareja y grupos de
referencia, acerca del uso del condon, han demostrado ser capaces de reconocer los riesgos e
identificar las consecuencias de no usar el preservativo de manera consistente.

También se ha demostrado que cuando los padres se comunican mas con sus hijos,
acerca de temas de sexualidad, la edad de debut sexual de los jovenes se presenta a edades
mas tardias, ademas de aumentar la probabilidad de que utilicen un método
anticonceptivo/condon en el primer encuentro sexual y en subsecuentes. Asimismo, se ha
identificado que esta comunicacion es una de las principales fuentes de informacion para los
adolescentes (Barcena, Robles, & Diaz-Loving, 2013; Lee et al., 2013; Whitaker & Miller,
2000). Los jovenes consideran que sus padres pueden ser uno de los medios informativos
mas confiables (Whitaker & Miller, 2000), a pesar de que la informacion que puedan
proporcionar no sea del todo correcta, teniendo en cuenta que ellos pueden carecer de
conocimientos certeros acerca del cuidado y mantenimiento de la salud sexual (Atienzo,
Campero, Estrada, Rouse & Walker, 2011; Barcena et al., 2013).

De acuerdo con Robles, Frias, Moreno, Rodriguez y Barroso (2011), los adolescentes
que tienen mas informacién sobre la transmision del VIH son aquellos que suelen abordar
con sus padres temas como el embarazo y el aborto. Otro hallazgo de estos autores es que los
hombres suelen platicar con sus parejas acerca de temas relativos al embarazo no deseado,
aborto, ITS, pastillas anticonceptivas y condon masculino; en tanto que las mujeres, a pesar
de mostrar mayores conocimientos acerca de como prevenir el VIH, sélo platican con sus
parejas sobre las ITS. Los autores remarcan que, a pesar de no existir relacion entre el uso
consistente del condon y los conocimientos sobre ITS/VIH/Sida, la comunicacion con padres
y pareja es una conducta indispensable para negociar el uso del preservativo.

De igual forma, se ha identificado que los iguales y los amigos constituyen otro grupo
relevante para que los jovenes obtengan informacidn acerca de temas de sexualidad y salud
sexual (Whitaker & Miller, 2000), sobre todo en la etapa adolescente, cuando los amigos

resultan ser un grupo de referencia que cobra mayor importancia, especialmente si existen
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problemas de comunicacién con los padres. En el campo de la salud, uno de los temas mas
dificiles de abordar con los papas se relaciona con la sexualidad, puesto que tanto
adolescentes como padres de familia lo perciben como algo incomodo o complicado de tratar,
razon por la cual los adolescentes recurren a otros grupos de referencia, como amigos, para
indagar acerca de estos temas (Lee et al., 2013; Sanchez & Muiioz, 2005).

La comunicacion con padres de familia, pareja, pares y amigos puede tener
implicaciones sobre la normatividad, la cual se ha vinculado con la presencia de conductas
de riesgo y prevencion (Barcena et al., 2013; Blank & Hennessy, 2012; Gallegos et al., 2008;
Sikkema, 2005), dado que son grupos de participacion y convivencia que exigen al individuo
ajustarse a la normatividad del grupo para que pueda integrarse a éste (Enriquez et al., 2011).

La norma subjetiva es otro de los elementos coincidentes dentro de los modelos
previamente expuestos (Ajzen &Fishbein, 1980; Ajzen, 1985; Fishbein, 2000), y que ha sido
ampliamente investigado en el campo de la prevencion de ITS, VIH y Sida, ésta se define
como una evaluacién que hace un individuo acerca de lo que supone que otras personas
esperan de €l. A pesar de considerarse un elemento importante para el cambio conductual
(Sanchez & Mufioz, 2005; Uribe, Aguilar, Zacarias & Aguilar-Casis, 2015), no se ha
encontrado relacion entre la norma subjetiva y el uso consistente del condon (Sanchez,
Robles & Enriquez, 2015).

Sanchez y Muioz (2005) mencionan que los grupos normativos contribuyen a la
formacion de actitudes, las cuales son el resultado del aprendizaje y las experiencias de una
persona en una determinada condicion; éstas se establecen dentro de diversos dmbitos
sociales donde participan la familia, los amigos y los docentes, por mencionar algunos, razén
por la cual estos personajes pueden tener un fuerte impacto sobre la conducta, dado que
existen consecuencias de aceptacion o rechazo dentro de estos circulos (Alim, Romero,
Machado, Labrador & Reyes, 2011; Gerber & Berman, 2008; Paez et al., 2001; Whitaker &
Miller, 2000).

Sin embargo, una intervencion centrada en modificar la norma subjetiva resulta tarea
dificil de llevar a cabo, puesto que se tendria que contar con el apoyo del principal grupo de
referencia o con un personaje que se considere importante para la poblacion meta; cabe

mencionar que, a pesar de contar con estos recursos, una intervencion de tipo grupal no podria
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garantizar que la norma subjetiva funcione de la misma forma en todos los jovenes que
participen, dada la heterogeneidad de intereses de la poblacion en riesgo (Fisher et al., 1996).
En tanto que las actitudes, entendidas como un estado de disposicion cognitiva organizada
por la experiencia, con implicaciones cognitivas, afectivas y conductuales, podrian abordarse
a través de la informacion y el entrenamiento en habilidades conductuales. De acuerdo con
Paez et al. (2001), las actitudes favorables hacia el uso del preservativo se relacionan
positivamente con los conocimientos y la susceptibilidad percibida, pero cabe recordar que
estos factores no siempre se asocian con conductas de prevencion (Péez et al., 2001).

El modelo basado en la teoria de accion razonada (Ajzen & Fishbein, 1980), asi como
la teoria de conducta planeada (Ajzen, 1985) y el modelo integral (Fishbein, 2000),
consideran a las actitudes como un elemento precedente de la conducta preventiva, no
obstante, estudios en el campo han demostrado que las personas que reportan tener actitudes
favorables hacia el preservativo y su uso no difieren conductualmente de aquéllas con
actitudes desfavorables (Alim et al., 2011); aunque tener una actitud favorable sobre el
preservativo, aunado a considerar sus beneficios, puede tener repercusiones sobre conductas
saludables, como un menor nimero de parejas sexuales (Sanchez et al,, 2015).

Otro punto importante es que parte del trabajo realizado en torno a las actitudes hacia
el uso del preservativo se ha centrado en explicar la conducta de prevencion en funcion de
las intenciones para el uso del conddn, variable con la que se ha encontrado relacion (Sanchez
y Muioz, 2005); aunque también se ha encontrado que dicha variable no garantiza la
consistencia en el uso del preservativo (Paez et al., 2001; Sdnchez y Muiioz, 2005).

De acuerdo con Pifa, Lozano, Vazquez y Carrillo (2010), estas divergencias en el
analisis de actitudes favorables hacia el uso del condon pueden deberse a que se ha prestado
poca atencién a las caracteristicas o situaciones concretas en que se presenta el
comportamiento preventivo (o su contraparte, el comportamiento de riesgo), las cuales se
han relacionado con el uso consistente y eficiente del condon, o bien con un uso inadecuado
del mismo. Por ello, cuando las actitudes son evaluadas considerando dichas situaciones
concretas, pueden aportarse mayores datos sobre su poder predictivo; por ejemplo, se ha
observado que cuando las personas reportan tener relaciones sexuales con parejas

ocasionales, las actitudes hacia el uso del condon son favorables y hay un mayor uso del
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preservativo (Paz et al., 2009). De igual manera, se ha documentado que las personas que no
utilizan condén presentan actitudes negativas hacia ¢l, debido a que lo consideran un
elemento que disminuye el placer sexual (Robles, Pifia, Frias et al., 2006).

Otro de los componentes que ha sido estudiado para explicar el comportamiento de
prevencion es la autoeficacia, producto de la teoria social cognitiva de Bandura (1986), y que
es la base tedrica del componente control conductual percibido de la teoria propuesta por
Ajzen (1991; 2012).

Como ya se menciond, la autoeficacia se define como la percepcion que tiene una
persona acerca de sus competencias para llevar a cabo una conducta de manera eficaz, y que
de acuerdo con Ballester et al. (2013), ésta incrementa en presencia de las experiencias
previas de éxito, el éxito vicario y la persuasion social, jugando un papel crucial la atribucion
interna de control.

La investigacion sobre la influencia de variables como la autoeficacia y las actitudes
han demostrado que éstas se relacionan con situaciones especificas, como el tipo de pareja
con la cual se tiene una relacion sexual, porque se presentan en diversas formas si la pareja
es de tipo estable o casual (Ballester et al., 2013; Paz et al., 2009).

El estudio realizado por Robles, Pifia, Frias et al. (2006), cuyo objetivo fue identificar
factores predictores asociados al uso del condon en estudiantes universitarios de la zona
metropolitana de México, reportd que las mujeres pueden llegar a considerarse mas capaces
de solicitar el uso del preservativo con una pareja ocasional, en tanto que los hombres
reportan sentirse mas autoeficaces de solicitarlo a una pareja estable. También se demostrd
que los hombres reportaban actitudes negativas hacia el uso del conddn, ya que consideraban
que disminuia la satisfaccion, prefiriendo arriesgarse a contraer alguna ITS.

Cuando se preguntd a los jovenes si se percibian autoeficaces para rechazar un
encuentro sexual estando bajo el efecto de alguna sustancia, las mujeres obtuvieron mayores
puntuaciones en esta variable; por ello, el mejor predictor de conducta preventiva para dicho
subgrupo fue la autoeficacia, mientras que en el caso de los hombres no se logré identificar
ningln predictor de conducta preventiva.

En contraste, los predictores de riesgo en los hombres, fueron la edad de debut sexual

y la actitud negativa hacia el uso del condon. En este estudio, el uso inconsistente del condon
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se relacion6 con el numero de parejas sexuales y con la autoeficacia para el uso del
preservativo estando bajo el influjo de sustancias, explicando el 24.7% de la varianza total.

Los autores explican que los estados biologicos interfieren de manera directa con las
capacidades de un individuo, remarcando que es indispensable no limitarse solo a conocer la
conducta, sino las situaciones interactivas en que se presenta el comportamiento de riesgo y
el de prevencion.

En suma, se afirma que el nivel de autoeficacia en el uso del condéon disminuye
considerablemente cuando un individuo se encuentra bajo los influjos del alcohol u otro tipo
de sustancias, particularmente en los hombres (Ballester et al., 2013; Robles, Pina, Frias et
al., 20006).

Es necesario sefalar que, de acuerdo con investigaciones realizadas en el campo de
la salud sexual, se ha determinado que la autoeficacia es el mejor predictor para las
intenciones y el uso del preservativo. Otros predictores son la autoeficacia percibida para
hablar con los padres y la pareja acerca de temas relacionados con la sexualidad y salud
sexual, comprar condones, solicitar el uso de éste, entre otros (Ballester et al., 2013; Barcena
et al 2013; Diaz-Loving & Robles, 2009; Lameiras, Failde, Bimbela, & Alfaro, 2008; Paz et
al., 2009).

Los resultados mas consistentes demuestran que los jovenes que se perciben mas
autoeficaces demoran el inicio de su vida sexual, tienen menos parejas sexuales, y planean
su primer encuentro sexual (Ballester et al., 2013; Lopez-Rosales & Moral de la Rubia,
2001).

Los factores previamente expuestos son considerados, por algunos autores, elementos
que favorecen la motivacion. Por ejemplo, el modelo propuesto por J. Fisher y W. Fisher
(1992) considera la motivaciéon como un factor que surge a partir de la vulnerabilidad
percibida, la norma subjetiva y las actitudes hacia comportamientos de prevencion (Fisher et
al., 1992, 1994, 1996, 2002), en tanto que la teoria de accidon razonada (Ajzen & Fishbein,
1980) y el modelo Integral (Fishbein, 2000; Fishbein et al., 2003) consideran la norma
subjetiva como el factor méas importante para la motivacion, dadas sus implicaciones sobre

las intenciones.
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Por su parte, el modelo propuesto por Bandura (1977, 1990, 1994) menciona que las
creencias de control o de poder sobre determinadas situaciones, desencadena en altas
intenciones para llevar a cabo conductas concretas. El autor explica que ello da como
resultado que el individuo se sienta motivado para repetir o0 mantener un comportamiento,
porque si una persona tiene cogniciones positivas acerca de su desempefio, hay mayor
probabilidad de que dichos pensamientos se traduzcan en acciones exitosas, que traigan
consigo experiencias positivas que se busque repetir en el futuro.

Es indispensable senalar que el modelo de autoeficacia (Bandura, 1986, 1999)
reconoce la importancia de experiencias comportamentales previas para favorecer la
percepcion de control sobre una determinada tarea. Bajo esta misma perspectiva, desde la
teoria de la conducta planeada, Ajzen (1991; 2012) agrega el componente de control
conductual percibido, entendiendo que cualquier accién puede ser controlada de forma
autonoma por el individuo, considerando este factor como uno de los elementos claves para
la motivacion.

Aunque el modelo de autoeficacia (Bandura, 1986, 1994, 1999) y la teoria de la
conducta planeada (Ajzen, 1985) integran el comportamiento desde el plano cognitivo, a
través de la autoeficacia o el control conductual percibido, los autores remarcan la
importancia de la experiencia conductual previa, como un agente que favorece la percepcion
de un individuo con respecto a sus competencias para llevar a cabo una conducta. Sin
embargo, en ninguno de estos planteamientos se toma en cuenta el entrenamiento de
habilidades conductuales para contar con el repertorio necesario que permita llevar a cabo
acciones preventivas.

Los factores que se han abordado hasta este momento se encuentran bajo un mismo
plano de analisis, que corresponde a las cogniciones, lo cual implica que se esta entendiendo
el comportamiento como una manifestacion externa de procesos que suceden al interior del
individuo y no como parte del proceso conductual (Moreno, et al., 2007; Pina & Urquidi;
2006).

Respecto a este punto, Pifia y Rivera (2006) mencionan que cuando el trabajo del
psicologo de la salud se centra en el estudio de la conducta, las ideas y las creencias, se admite

que los seres humanos son racionales, y se dejan de lado las implicaciones de emociones,
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afectos y motivos sobre el comportamiento. Si ello sucediese, entonces los argumentos para
explicar las variables que modulan el comportamiento (preventivo y adherente) se verian
limitadas.

Diefenbach y Leventhal (1996) aseguran que explicar las acciones de un individuo
desde este panorama limitado daria por hecho que, antes de realizar cualquier actividad, una
persona es capaz de evaluar diversas situaciones en funcion de la probabilidad de riesgo de
contraer una enfermedad que se percibe como altamente riesgosa para la salud, lo cual no
ocurre.

Es por esa razon que, en diversos estudios donde se han evaluado “variables de corte
racional”, como conocimientos y creencias, se ha encontrado que éstas no se asocian a
diferentes practicas saludables. En contraste, se ha determinado que las variables que juegan
un papel crucial en la conducta de prevencion son: tener un repertorio comportamental
especifico, tener motivos suficientes para llevar a cabo la conducta preventiva y el contexto
donde se ha de presentar ésta (Pina & Rivera, 2006).

El modelo de informacion, motivacion y habilidades conductuales (J. Fisher & W.
Fisher, 1992) asi como el modelo integral (Fishbein, 2000) incluyen las habilidades
comportamentales dentro de sus variables, considerandolas como uno de los componentes
mas importantes para lograr modificar la conducta. Desde estos modelos se sefiala que una
persona puede considerarse capaz de llevar a cabo ciertos comportamientos gracias a su
experiencia previa realizando dicha tarea, pero ello no significa que las acciones que se estén
llevando a cabo se hagan de manera correcta, por ello resulta indispensable contar con
habilidades y destrezas conductuales, para que el comportamiento sea efectivo y estable a lo
largo del tiempo (Robles, Moreno, Frias et al., 2006).

Pifia (2011) menciona que las conductas de prevencion son aquellas que constituyen
la presencia de competencias practicas y especificas, por ejemplo, no basta con s6lo conocer
las medidas para prevenir el VIH, sino que se hace necesario llevar a cabo practicas para
favorecer la prevencion de la enfermedad.

Cabe resaltar que la conducta es el objeto de estudio y la unidad de salida de
cualquiera de los modelos y teorias expuestos, de ahi la importancia de que los elementos

que se integran se vean traducidos en conductas o acciones especificas, a nivel individual.
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En este punto se remarca que, a pesar de que se ha identificado la relacion existente
entre las variables cognitivas y la conducta de prevencion, las habilidades conductuales son
un componente que favorece el conocimiento a través de la experiencia empirica, misma que
se asocia a la autoeficacia, cambio de normas y actitudes de las acciones que favorecen la
practica relaciones sexuales protegidas (Lee et al., 2013; Paz et al., 2009; Planes et al., 2007).
Subrayando que, los factores cognitivos no garantizan el desempefio de la conducta de
prevencion, en tanto que el entrenamiento en habilidades si logra tener ese alcance, pues
favorece la adquisicion nuevas competencias, de manera que se lleven a cabo acciones
eficaces (Pérez & Pick, 2006; Planes et al., 2007; Robles et al., 2006; Robles, Rodriguez,
Frias & Moreno, 2014).

Bajo este panorama, Planes et al. (2007) mencionan que los componentes cognitivos
pueden ser utiles para la prediccidon de intenciones, pero que los factores conductuales son de
mayor utilidad para abordar comportamientos especificos, mismos que llegan a ser mas
dificiles de modificar. La prevalencia de diversas enfermedades puede estar asociada con
habitos que comprometen la salud, y que s6lo pueden modificarse a través de nuevos
repertorios conductuales (Bandura, 1986; Rodriguez, 2001).

De acuerdo con Lee et al. (2013), cualquier programa de intervencion orientado a la
prevencion debe estar dirigido al cambio conductual. Especificamente en el tema de salud
sexual, las intervenciones han sido orientadas a la reduccion en el nimero de parejas sexuales
y de encuentros sexuales no protegidos, ademds de buscar incrementar el uso del
preservativo, entre otros objetivos relacionados con cambios conductuales.

Las estrategias de intervencion para lograr cambios de conductas de riesgo a
preventivas, destacan la ensefianza de aspectos teoricos (informacion para la prevencion) y
empiricos, estos ultimos a través del entrenamiento de habilidades conductuales, siendo ésta
la forma mas significativa para lograr el cambio conductual (Pérez & Pick, 2006; Scott-
Sheldon, Huedo-Medina, Warren, Johnson & Carey, 2011).

Entre las habilidades que han sido entrenadas para prevenir conductas de riesgo (por
ejemplo, de contraer ITS, VIH/Sida) y que favorecen el autocuidado se encuentran: aumentar
y mejorar la comunicacion entre padres de familia y sus hijos (para abordar temas

relacionados con la sexualidad y la salud sexual), lograr una comunicacion clara y efectiva
89



Yuma Yoaly Pérez Bautista

con la pareja (especificamente negociacion para el uso del condon), desarrollar formas
efectivas de escuchar y hablar sobre estos temas, toma de decisiones, identificacion de
situaciones de riesgo, y uso correcto del preservativo (Atienzo et al., 2011; Diaz-Loving &
Robles, 2009; Jiménez, Andrade, Betancourt & Palacios, 2007; Moreno et al., 2008; Pérez &
Pick, 2006; Planes et al., 2007; Robles, 2005; Robles et al., 2006, 2007, 2011; Sanchez et al.,
2015).

Diversos autores refieren que el entrenamiento de habilidades es uno de los
componentes indispensables para programas de intervencion, debido a que ellas juegan un
papel primordial en la ocurrencia del comportamiento sexual preventivo (Andrade et al.,
2006; Ballester et al., 2013; Barcena et al., 2013; DiazGonzalez, Rodriguez, Robles, Moreno
& Frias, 2003; Enriquez, Sanchez &Robles, 2005; Flores, Diaz-Loving & Rivera, 2004;
Gayet et al., 2003; Hollans & French, 2012; Kraft et al., 2009; Lameiras et al., 2008; Lee et
al., 2013; Murillo et al., 2014; Naranbhai, et al, 2011; Pifia, 2004; Pifia et al., 2010; Pérez,
2013; Pérez, Santiago & Serrano, 2009; Obare, Birungi & Kavuma, 2011; Robles, Diaz -
Loving & Solano, 2010; Robles et al., 2011, Sanchez et al., 2015; Teva et al., 2010; Uribe et
al.,, 2015; Whitaker & Miller, 2000), sefialando que a diferencia de variables de corte
cognitivo, como las creencias y percepciones, las habilidades conductuales son entidades de
eficacia probada que han demostrado ser estables y consistentes a través del tiempo, ademas
de que pueden predecir mejor la conducta, a diferencia de las cogniciones que arrojan
resultados mas fluctuantes (Planes et al., 2007).

El analisis de las investigaciones empiricas en el campo de la salud, relacionadas con
la prevencion de ITS y VIH/ Sida, permite ver que se tienen mayores aportaciones cuando
los estudios parten de un modelo tedrico, porque ello hace posible ajustar los propios modelos
y analizar sistematicamente las variables que dan cuenta del tema. Desafortunadamente, las
investigaciones no siempre cumplen con esa caracteristica; algunas se realizan sin partir de
un modelo tedrico explicativo, o no abordan todos los componentes que integran el modelo
del cual parten, razon por la cual sus hallazgos pierden valor.

Tomar en consideracion las aportaciones que se han derivado de la investigacion
sistematica permite guiar nuevas investigaciones, asi como incluir en los programas de

intervencion aquellas variables que han demostrado su influencia en el comportamiento.
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Con base en lo anterior, para la presente investigacion se parte del modelo de
Informacion, Motivacion y Habilidades Conductuales, que ha demostrado ser un marco
teorico-metodoldgico adecuado para el disefio de una intervencion encaminada a la
prevencion de conductas que ponen en riesgo la salud sexual. El sustento tedrico del modelo,
asi como los hallazgos de los estudios empiricos realizados desde este marco conceptual y
metodoldgico, permiten derivar nuevos programas de intervencion orientados a la prevencion
primaria (mantenimiento de la salud), considerando diversas variables que intervienen, con
especial énfasis en el entrenamiento en habilidades conductuales, como factor clave para el
cambio conductual.

Sin embargo, es importante considerar las adecuaciones que han de realizarse para el
trabajo de intervencion con una poblacion de jovenes sordos. Por ello, en el capitulo siguiente
se abordan las caracteristicas de estas personas, con especial énfasis en las condiciones que

viven, y que estan relacionadas con su salud sexual.

91



CAPITULO 4. SALUD SEXUAL EN JOVENES CON DISCAPACIDAD
AUDITIVA

La Organizacion Mundial de la Salud (2016b) menciona que la salud sexual forma parte de
la salud reproductiva, y que ésta consiste en la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria, sin riesgos, libre de cualquier coercion, discriminacion y violencia. A su vez, el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (2016) menciona que la salud sexual y
reproductiva también consiste en gozar de una vida sexual placentera sin riesgo de procrear
y con la libertad de decidir hacerlo o no.

Respecto a estas concepciones, Lopez (2005) senala que los derechos sexuales y
reproductivos son considerados un binomio inseparable, en donde se asume que en presencia
de uno se garantiza el ejercicio del otro; sin embargo, gran parte de las politicas publicas,
programas y acciones, s0lo abordan alguno de los dos aspectos.

La poblacion con discapacidad no ha podido ejercer estos dos derechos, siendo el
sector menos beneficiado en programas de intervencidon para la promocion de conductas
sexuales protegidas e informadas; también es uno de los sectores que ha sido excluido de
précticas sanitarias, incluyendo la gestion de la crisis sanitaria que se form¢é por la pandemia
del Sida (Touko, Mboua, Tohmuntain, & Perrot, 2010).

El principal problema al que se enfrentan estas personas se refiere a las barreras
politicas, sociales y culturales, puesto que ninguno de los programas vigentes esta disefiado
de acuerdo con las caracteristicas y necesidades de las personas con cada tipo de
discapacidad, poniéndolas en una situacion de desventaja, desigualdad, pérdida de derechos
y discriminacion (CONAPRED, 2012).

Hablar de derechos sexuales implica hacer referencia a la posibilidad de que las
personas tomen decisiones informadas y responsables acerca de su sexualidad y su vida
reproductiva, para lo cual se requiere contar con los recursos necesarios para llevar a la
practica esas decisiones de manera segura, informada y sin discriminacion; es decir de
manera autonoma y empoderada.

De acuerdo con Lopez (2005) el empoderamiento es el ejercicio y la defensa de los

propios derechos, donde se incluye el poder de decision sobre los recursos materiales y el
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ejercicio de la participacion social y politica, sin excepciones. En tanto que el concepto de
autonomia, en el campo de la sexualidad, se entiende como la capacidad de negociar y
relacionarse con el otro desde un lugar de equidad y no desde posiciones supraordinadas o
subordinadas.

Estimular y brindar herramientas para la toma de decisiones sexuales y reproductivas
en poblacion con discapacidad implica reconocer que son seres sexuados, con derechos en
este campo; en tanto que es responsabilidad de las instituciones generar las condiciones para
responder a demandas y necesidades especificas. En resumen, la salud es un derecho y una
responsabilidad que reside en defender, mantener y mejorar la salud, de modo que un
individuo pueda tomar sus propias decisiones.

Las personas con discapacidad auditiva ademas de enfrentarse a barreras audiologicas
y comunicativas, se enfrentan a barreras politicas y sociales, que limitan o impiden su toma
de decisiones de manera libre e informada. En el presente capitulo se expondran estos
factores, ademas de proporcionar un panorama acerca de la situacion actual de salud en que

se encuentra esta poblacion.
4.1 Vulnerabilidad a problemas de salud sexual

Gran parte del discurso que manejan instituciones gubernamentales y no gubernamentales en
el ambito politico, social, educativo y de la salud, se relaciona con los conceptos de
normalizacion e igualdad de oportunidades para personas con discapacidad, que implica
ofrecerles oportunidades de empleo, formacion, ocio, deporte y vida independiente. Sin
embargo, poco se habla del ambito de la sexualidad, salud sexual y maternidad/paternidad
(Hanass-Hancock & Satande, 2010; Olavarrieta et al., 2013).

En la actualidad, no se cuenta con informacion disponible que proporcione un
panorama certero del estado seroldgico de personas que presentan algun tipo de discapacidad,
ni con estadisticas que permitan realizar un analisis numérico para determinar el estado de
vulnerabilidad en el que se encuentra esta poblacion (Moinester et al., 2008).

De acuerdo con un estudio realizado por la World Federation of the Deaf'y 1a Swedish

National Association of the Deaf (2009), en donde participaron 93 paises (incluido México),
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se encontrd que, en 52 de las naciones se desconocia como es que el VIH/Sida afecta a la
poblacidn con discapacidad auditiva, puesto que no contaban con cifras acerca de este tema.
En el territorio que abarca México, América Central y el Caribe, s6lo en dos paises (de doce
que participaron) disponian con esta informacién. Asimismo, se reporté que en menos de la
mitad de los paises encuestados se reconocia el VIH/Sida como un problema de salud que
afecta a la poblacion sorda.

A pesar de no contar con informacion estadistica de la poblacion, diversos autores
reportan que la probabilidad de que una persona con discapacidad auditiva adquiera
VIH/Sida podria ser mayor si se comparase con poblacion auditiva (Groce et al., 2007;
Heuttel & Rothstein, 2001; Winningham, Gore-Felton, Galletly, Seal, & Thornton, 2008), e
incluso ésta podria superarla doblando las cifras, de forma proporcional (Hanass-Hancock &
Satande, 2010; Harmer, 1999).

Aunque esa afirmacion no cuenta con datos que la sustenten, un estudio realizado por
Touko et al. (2010) demostrd que la prevalencia de VIH en la poblacion general era similar
a la obtenida en una muestra de personas sordas. Parte de la investigacion realizada por estos
autores indico que, tras haber aplicado pruebas serologicas a 101 personas con discapacidad
auditiva de Yaundé Camertn, el 4% arrojo resultados positivos. En tanto que el Programa
Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA, 2016) reportdé que la
prevalencia de VIH, en adultos de entre 15 y 49 anos de edad de Camerun, oscila de entre
3.9 % y 5.0%, con una media del 4.5 %.

Pese a dichas cifras, es escasa la investigacion centrada en conocer la situacion en que
se encuentra la poblacion con discapacidad auditiva, en lo relativo a su salud sexual. De
acuerdo con Hanass-Hancock y Satande (2010), las primeras investigaciones acerca de este
tema fueron realizadas a principios de la década de los noventa, destacando estudios de corte
transversal, en donde paises como Estados Unidos, Nigeria, Kenya, Brasil, Camerin y
Swazilandia, prestaron particular atencion al bajo nivel de conocimientos que posee esta
poblacion en temas referentes a ITS, VIH/Sida y sus formas de prevencion, como principal
factor de riesgo.

Es preciso sefialar que una de las principales barreras a las que se han enfrentado

investigadores en el campo de la salud sexual y discapacidad auditiva, ha sido tener acceso a
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la poblacion, debido a la baja conglomeracion poblacional y a los problemas de lectoescritura
que presentan estas personas, los cuales obstaculizan la investigacion a través de la aplicacion
de instrumentos de medicion que aborden estos temas (Garcia & Nastri, 2011; Goldstein et
al., 2010; Touko et al., 2010).

A pesar de que los instrumentos autoaplicados a lapiz y papel mantienen la
confidencialidad de los participantes, son un recurso poco efectivo para obtener informacién
en poblacion con discapacidad auditiva, debido a que muchas personas con problemas
auditivos presentan niveles de lectura equivalentes a educacioén primaria, ademas de contar
con un vocabulario limitado de la lengua oral escrita (Goldstein et al., 2010). Segtn el INEGI
(2010), el nivel de lectura de la poblacion sorda corresponde al tercer grado de escolaridad
primaria en la poblacion general. Las entrevistas cara a cara resultan ser una herramienta util
en estos casos, puesto que los reactivos pueden ser entregados en lengua de sefas, pero ponen
en juego algunos aspectos éticos y de confidencialidad (Shackleton, 2009).

Las investigaciones hasta ahora realizadas han abordado el tema haciendo uso de
herramientas de corte cualitativo, como grupos focales (Alquati, Mara & Moreno-Black,
2008; Bat-Chava, Martin & Kosciw, 2005; Brown & Mkhize, 2014; Crowe, 2003; Gomez,
2011; Kwadwo, 2013; Mall & Swartz, 2012a) y entrevistas a profundidad (De Andrade &
Baloyi; 2010; Collazos, 2012; Dominguez & Torres, 2011; Mall & Swartz, 2012a; Mall &
Swartz, 2012b; Mall & Swartz, 2014, Mprah, 2013).

En estudios de corte cuantitativo se han aplicado encuestas a lapiz y papel, algunas
de ellas asistidas por un intérprete de lengua de sefias, el cual ayuda a la comprension de los
reactivos o interpreta cada uno de éstos para que sean contestados por los participantes
(Groce et al., 2007; Touko et al., 2010; Shackleton, 2009).

Sin embargo, autores como Goldstein et al. (2010) y Robles et al. (2013) mencionan
que, dadas las caracteristicas lingiiisticas de la poblacion, resulta necesario adaptar o
modificar reactivos desde su estructura gramatical y el tipo de lenguaje empleado, de tal
manera que se asegure la precision cultural y lingliistica, garantizando que los reactivos
puedan ser comprendidos y contestados por personas sordas, y asimismo favorecer la

confidencialidad de los datos de los participantes.
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Con atencion a este ultimo punto, Shackleton (2009) adapt6 un cuestionario dirigido
a poblacion con discapacidad auditiva, en el cual preguntaba aspectos demograficos,
educativos, de integracion a la comunidad sorda, acceso y percepcion de los servicios de
salud, ensefnanza en tema de salud reproductiva, ITS/VIH, conocimientos de las formas de
transmision del VIH, actitudes hacia las personas que viven con el VIH y el SIDA, y
comportamientos sexuales de riesgo.

El procedimiento consistid en que un intérprete de lengua de sefias (con mas de cinco
afios de experiencia) y una persona sorda (con lengua de sefias como lengua materna y con
lenguaje oral fluido) estructuraran las preguntas de acuerdo con el contexto cultural de la
poblacion sorda, cambiando algunos términos y el orden de presentacion de las palabras.

Una vez realizadas las modificaciones, las preguntas fueron expuestas a dos grupos
de personas sordas, uno conformado por cuatro mujeres y otro integrado por tres hombres,
para que identificaran dificultades que pudiesen tener otras personas con discapacidad
auditiva al contestar el cuestionario; conforme a la retroalimentacion de los participantes se
realizaron algunas modificaciones al cuestionario.

La version final del instrumento estuvo integrada por 55 reactivos y fue aplicada a 32
personas con discapacidad auditiva, identificando algunos problemas durante la aplicacion,
los cuales estuvieron en funcién del nivel educativo de los participantes, puesto que €stos no
contaban con el mismo nivel de lectura y vocabulario.

Por su parte, Robles et al. (2013) adaptaron cuatro instrumentos para obtener
informacion acerca del perfil sociodemografico de los participantes, patron de conducta
sexual, y el nivel de comunicacion que los jovenes tenian con sus padres/madres acerca de
temas vinculados con su sexualidad y la salud sexual. La adaptacion de cada instrumento se
realizo con la participacion de un grupo de sordos que transcribieron cada reactivo tomando
como criterio la forma en que se comunican con otros sordos a través de textos escritos.

Este procedimiento dio como resultado un instrumento con reactivos redactados de
acuerdo con la gramatica de lengua de sefias, enfatizando el uso de sustantivos, colocando
verbos en su forma infinitiva, empleando adverbios de tiempo y haciendo omision de algunos
conectores. Aunado a ello, se incluyeron estimulos visuales (imégenes, palabras resaltadas y

palabras en lengua de sefias) que favorecian la comprension de cada reactivo y su forma de
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respuesta. Este cuestionario obtuvo un alfa de cronbach de 0.94 y 0.97 en los instrumentos
que evaluaban comunicacion sexual con padres y madres, mostrando que la investigacion
dirigida a poblacion con discapacidad auditiva debe contar con herramientas de medicion
que estén adecuadas a las caracteristicas lingiiisticas y comunicativas de la poblacion sorda.

Otros autores, como Goldstein et al. (2010), Heiman, Haynes y McKee (2015), asi
como el grupo de Investigacion en Psicologia y Salud Sexual de la Facultad de Estudios
Superiores Iztacala, en colaboraciéon con Salgado (2015), han utilizado cuestionarios
autoaplicados y asistidos por ordenador.

Goldstein et al. (2010) senalan que esta forma es la 6ptima para obtener informacion
de poblacion con discapacidad auditiva, puesto que no todas estas personas presentan el
mismo nivel de lectoescritura y repertorio verbal lingiiistico, lo que dificulta el acceso a
informacion confiable a través de cuestionarios autoaplicados a papel y lapiz; en tanto que
los cuestionarios asistidos por intérpretes, no garantizan que el reactivo sea expresado de
forma idéntica cada vez, aunque el intérprete llegue a ser el mismo. En esas circunstancias,
los cuestionarios asistidos por ordenador resultan ser una herramienta util, ya que permiten
la integracion de videos, de tal manera que un mismo intérprete realice una pregunta de la
misma forma cada vez, estandarizando su aplicacion.

El desarrollo de los videos utilizados para el cuestionario asistido por ordenador de
Goldstein et al. (2010), consistio en video-grabar cada reactivo en lengua de sefias, para lo
cual empled un procedimiento de tres fases: traslacion (traduccion del idioma de origen al
idioma destino), descentramiento (se negocia la nueva construccion en términos de
equivalencia), y traduccién inversa (una persona que desconoce la frase en el idioma de
origen, traduce del idioma destino al idioma original). El instrumento desarrollado para medir
el nivel de conocimientos en VIH/Sida en poblacion con sorda arrojo un alfa de .83.

Las estrategias y herramientas aludidas anteriormente han favorecido la obtencion de
datos para conocer cémo es la conducta sexual de las personas con discapacidad auditiva,
permitiendo identificar la presencia de algunos factores que los posiciona como una de las
poblaciones en mayor riesgo de contraer ITS y VIH/Sida, asi como de tener embarazos no

deseados y sufrir abuso sexual (Kef & Boss, 2006).
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Los resultados obtenidos han puesto en tela de juicio algunas concepciones erroneas
acerca de la sexualidad de personas con discapacidad auditiva. Por ejemplo, la falsa creencia
de que son seres asexuales, catalogados como nifios que no poseen interés alguno en llevar a
cabo practicas sexuales, o por el contrario, que sean falsamente calificados como individuos
que tienen poco control sobre sus impulsos sexuales, por lo que pueden llegar a ser
sexualmente agresivos (Anderson & Kitchin, 2000; Angarita & Calzada, 2015, Ferreira,
2008).

Las personas con discapacidad auditiva se enfrentan ante una posicion social que
evalua como inapropiadas e irresponsables las relaciones sexuales en esta poblacion, siendo
calificados como menos hébiles y competentes para la toma de decisiones, especialmente si
se trata de temas relacionados con su sexualidad (Addlakha, 2007; Anderson & Kitchin,
2000; Berman , Meresman, Galvan et al., 2011; Brunnberg, Bostrom, & Berglund, 2009;
Gonzalez, 2005; Job, 2004; Miller, 1999; Olavarrieta et al., 2013; Rivera, 2008).

A pesar de dichos juicios erroneos, se ha confirmado que la discapacidad no se
relaciona con el deseo sexual de una persona, ni determina su comportamiento en este ambito
(Programa de Educacion Sexual [PES] & Instituto Interamericano sobre Discapacidad y
Desarrollo Inclusivo [iiDi], 2011; Sangowawa et al., 2009). También se ha demostrado que
las personas con discapacidad son sexualmente activas, que su orientacion sexual varia al
igual que el de la poblacion sin discapacidad, tienen relaciones sexuales, y pueden llegar a
iniciar su vida sexual a edades mas tempranas que la poblacion sin discapacidad, llevando a
cabo conductas sexuales que ponen en riesgo su salud (Brunnberg et al., 2009; Job, 2004;
Robles et al., 2013; Robles & Guevara, 2007; Olavarrieta et al., 2013; Rivera, 2008).

El estudio realizado por Brunnberg et al. (2009), tuvo como objetivo comparar los
factores relacionados con el debut sexual en adolescentes con discapacidad (auditiva, visual,
motriz, otras) y sin discapacidad, en una muestra conformada por 6,242 jovenes suizos de
entre 15 y 16 afios de edad (85% de éstos sin discapacidad); los autores encontraron que los
jovenes con discapacidad auditiva eran quienes iniciaban su vida sexual a edades mas
tempranas.

La edad de debut sexual en poblacion sorda puede llegar a presentarse durante la etapa

de la infancia, asi lo sefiala un trabajo realizado Gomez (2011), donde dos de los 10 jovenes
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(16 a 26 anos) sordos que participaron en el estudio, tuvieron su primer encuentro sexual a
los 7 y 9 afios de edad, mientras el resto de los entrevistados mencionaron haber iniciado
entre los 13 y los 16 afios de edad. También se hallé que todos los hombres que participaron
en esta investigacion tuvieron su primer encuentro sexual con una persona de su mismo sexo,
con la cual tuvieron una experiencia de abuso sexual.

A pesar de que estos jovenes reportaron haber usado condon alguna vez a lo largo
vida sexual, aseguraron preferir el sexo anal como método anticonceptivo, pues consideraban
que el preservativo disminuia el placer sexual, conducta que podria favorecer la presencia de
ITS y VIH/Sida, sobre todo en encuentros sexuales forzados y trabajos de servicio sexual
(Gomez, 2011).

El servicio sexual es una actividad laboral que llegan a desempefar personas con
discapacidad auditiva, siendo ésta una fuente de ingreso familiar, asi lo indicaron las
participantes del proyecto realizado por Brown y Mkhize (2014) en Kwa Zulu-Natal
(Sudafrica), donde mujeres de 26 a 40 anos de edad, declararon haber tenido relaciones
sexuales a cambio de dinero para poder dar sustento a sus familias.

Respecto a este tema, los autores explican que la poblacion con discapacidad auditiva,
al ser un grupo que pertenece a una minoria €tnica, tiene pocas oportunidades econdmicas,
como consecuencia de los escasos recursos destinados para la educacion de esta poblacion,
lo que hace que muchos de estos jovenes solo llegan a alcanzar niveles de educacion basica.
Estas condiciones los posicionan como uno de los grupos con mayor tasa de desempleo,
menor ingreso y menos servicios médicos, situaciéon que favorece la toma de empleos que
garantizan un ingreso para el sustento personal y familiar, pese a los costos que puedan
conllevar (Brown & Mkhize, 2014; Garcia & Nastri, 2011; Harmer, 1999; INEGI, 2010;
Shackleton, 2009).

Datos similares se reportan en un estudio realizado por Touko et al. (2010), donde
participaron 118 personas sordas, 80% de ellas con experiencia sexual, de las cuales el 55%
realizaban trabajos de sexo comercial debido a causas como el desempleo. Los autores
reportan que el porcentaje de personas que no usaron preservativo en su encuentro sexual
mas reciente correspondid al 53%. Ello sugiri6 que una parte de la muestra, que se dedicaba

al giro del servicio sexual, mantenia encuentros sexuales no protegidos con diversas parejas.
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Este tipo de conductas que comprometen la salud se realizan de modo considerable
en la poblacion sorda, segtin lo evidenciado por Doyle (1995); el 60 % de las personas que
participaron en su investigacion (84 estudiantes universitarios con discapacidad auditiva)
habian tenido cuando menos un comportamiento de riesgo durante su mas reciente encuentro
sexual, puesto que del 84% de los estudiantes que declararon haber tenido relaciones sexuales
por coito vaginal sé6lo el 50% usé condon; del 62% de personas que tuvieron sexo oral
unicamente el 5% utilizé preservativo. La mayoria de los estudiantes tuvo sexo oral en su
encuentro sexual mas reciente y lo hicieron sin utilizar el preservativo, aunque cerca del 69%
reporto tener intenciones de utilizar condon en su proximo encuentro sexual.

Uno de los datos de interés en esta investigacion es que cerca de la mitad de los
participantes menciond conocer al menos a una persona con Sida, aspecto coincidente con lo
reportado por Crowe (2003), Zodda (2012, 2015) y Shackleton (2009), en este tltimo estudio
participaron 32 personas con discapacidad auditiva (18-50 afios) de Kenia, y se identifico
que un tercio de la poblacion declard conocer personas con VIH. Estos participantes también
mostraron tener comportamientos que comprometian su salud, puesto que el 26% de ellos
habia tenido hasta cinco parejas sexuales, mientras que el 14% habia usado condon alguna
vez (proporcion mucho menor a la obtenida en el estudio realizado por Doyle en 1995), a
pesar de que el 72% identificaba el condon como una forma para prevenir el VIH.

La edad de debut sexual en esta muestra fue entre los 14 y 23 afios de edad, dato que
se asemeja al obtenido por Rusinga (2012), donde la edad del primer encuentro sexual fue a
los 14 anos en hombres y 15 afios en mujeres. Este autor, en su estudio realizado en
Zimbabwe, reporta que el 40%, de los 50 jovenes sordos (de 15 a 24 afios de edad) que
participaron en el proyecto, ya habia iniciado su vida sexual; la mitad de ellos con un
compaifiero de escuela, con quienes no utilizaron condon (67%); la principal razon por la
tuvieron su primer encuentro sexual se debid a que deseaban experimentar (42%).

Autores como Heiman et al., (2015) establecen que los comportamientos de estos
individuos son de mayor riesgo que los llevados a cabo por personas sin discapacidad, ello
tras haber trabajado con 282 adultos sordos, entre los 18 a 64 afios, de los cuales el 30%
reportd haber tenido mas de dos parejas sexuales en el ultimo afio. Este tltimo dato fue

ponderado y comparado con los relativos a la poblacion general, lo que reveld que las
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personas sordas tenian mayor diversidad de parejas sexuales, dado que solo el 10% de la
poblacion general tuvo el mismo niamero de parejas en los tltimos doce meses. Asimismo,
se identificd que solo el 28% utilizé preservativo en su ultimo encuentro sexual, dato que
coincide con lo reportado por Mprah (2013), quien senala que muchas de estas personas no
utilizan métodos anticonceptivos.

Otra investigacion realizada con 78 estudiantes sordos y 74 estudiantes oyentes de
Nigeria, mostr6é que, aunque el porcentaje de personas sordas que habian iniciado su vida
sexual (33%) era menor en comparacioén con la poblacion de oyentes (48%), y a edades
menos tempranas (16 afios sordos, 14 afios oyentes), los jévenes sordos de entre 15 y 16 afios
de edad habian tenido mayor numero de compafieros sexuales, llegando a reportar de una a
ocho parejas; en tanto que los oyentes informaron tener de una y seis. Ademas se encontrd
que el 77% de los sordos reporté no haber usado algun método anticonceptivo, en contraste
el 67% de los oyentes que si habia usado condén (Sangowawa et al., 2009).

En poblacién mexicana, Robles et al (2013) realizaron un estudio donde participaron
132 jovenes con discapacidad auditiva (15 a 26 afios), de los cuales, una sexta parte ya habia
iniciado su vida sexual, a la edad promedio de 17 afios. El 82% habia tenido su primera
experiencia sexual con su pareja actual, pero el 72% no usé un método anticonceptivo. Hasta
el momento de la medicion, estos jovenes habian tenido dos parejas sexuales en promedio,
sin embargo, el 42% (n = 21) habia tenido relaciones sexuales con parejas ocasionales, 29%
(n=17) con personas desconocidas, y mas de la mitad (56.3%) no us6 preservativo con tales
parejas.

Tales practicas llevaron a situaciones de embarazo (29%), aborto (14%), adquisicion
de una ITS (19%), aunque en su gran mayoria (70%) reportaron nunca haberse realizado una
prueba para identificar el tipo de infeccion.

Datos similares fueron obtenidos por Cisneros (2016), quien contd con una muestra
de 175 jovenes mexicanos con discapacidad auditiva; la autora reportd que mas del 40% de
los participantes habia iniciado su vida sexual a los 17 afios en promedio, identificando casos

de aborto (22%) e ITS (8.1%).
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4.2 Problemas de salud sexual en poblacion con discapacidad auditiva

Algunos de los problemas de salud sexual en poblacion con discapacidad auditiva se han
relacionado con: 1) abuso de sustancias, 2) abuso sexual, 3) carencia de informacion bésica
relacionada con sexualidad y salud sexual, 4) insuficiencia de fuentes de informacion
confiables, 5) bajos niveles de lectura y escritura o analfabetismo, 6) problemas para
comunicarse con sus padres, 7) tener como fuente de informacion a los amigos o pares,
quienes también se encuentran desinformados, y 8) la falta de privacidad y confidencialidad,
ante las limitaciones lingiiisticas. Estos temas se abordan en los apartados que se exponen a

continuacion.
4.2.1 Abuso de sustancias

En poblacion de adolescentes y jovenes sin discapacidad, las conductas que ponen en riesgo
la salud se relacionan con diversos factores, mismos que pueden presentarse de forma
simultanea, y donde figuran el consumo de sustancias toxicas y los encuentros sexuales no
protegidos (Naranbhai et al., 2011).

Se ha comprobado que el consumo de drogas, ilicitas o de libre consumo como el
alcohol, se ha relacionado con la presencia de conductas sexuales de riesgo, entendiendo éste
como un factor situacional que tiene un efecto “desinhibidor” y que puede llevar a tener
relaciones sexuales de forma vehemente y sin proteccion. (Moral de la Rubia, Valdez &
Onofre, 2016; Sanchez et al., 2015).

Berman, Streja y Guthmann (2010) realizaron una investigacion en la que participaron
adultos sordos, hipoacusicos y sin discapacidad, de poblaciones hispanas, afroamericanas y
caucasicos. Su conclusion fue que las personas con discapacidad auditiva, afroamericanos e
hispanos, fueron los mas vulnerables al consumo de sustancias. Segun los autores, el contexto
de pobreza y desempleo en el que se encuentran favorece que se desenvuelvan en contextos
hostiles y de facil acceso a sustancias toxicas, lo que aumenta las posibilidades de su
consumo.

Existen otras evidencias de que la poblacion con discapacidad auditiva presenta una
de las tasas mas altas de consumo de sustancias, por encima de la reportada en poblacién
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auditiva (Brunnberg et al., 2009; Hanass-Hancock, & Satande, 2010; Job, 2004; Touko et al.,
2010; Winningham et al., 2008). Al parecer, la incidencia en abuso de sustancias en personas
sordas supera al del resto de la poblacion, en un 40% (Winningham et al., 2008); se estima
que una de cada siete personas sordas tiene problemas de abuso de sustancias, en

comparacion con una de cada diez en poblacion auditiva (Moinester et al., 2008).
4.2.2 Abuso sexual

El bajo nivel educativo que tienen las personas con discapacidad auditiva, el contexto en el
que se desenvuelven y la limitacion comunicativa que conlleva la discapacidad por si misma,
los coloca como blanco de abuso sexual. De acuerdo con diversos autores, estas personas
constituyen uno de los grupos en mayor peligro (Alquati et al., 2008; De Andrade & Baloyi,
2010; Gomez, 2011; Groce et al., 2007; Job, 2004; Moinester, et al., 2008; Robles et al.,
2013; Touko et al., 2010); aspecto que ha llamado la atencion de algunas asociaciones de
padres de familia y profesores, asi como de organizaciones (Compartiendo Saberes y
Transformando Realidades [CSTAC], & United Nations International Children’s Emergency
Fund [UNICEF], 2011; Mall & Swartz, 2014).

Los datos sobre abuso sexual resultan alarmantes, de hecho, ésta es una de las
principales causas de debut sexual de jévenes con discapacidad auditiva (Gomez, 2011), asi
lo reveld un estudio realizado por Robles et al. (2013), donde mas de la mitad de los
participantes (56%) reportd que su primer encuentro sexual fue forzado.

El riesgo de abuso sexual en estas personas es dos o tres veces mayor, en comparacion
con la poblacion general (Bisol, Sperb, Brewer, Kato & Shor-Posner, 2008). En estudios
transversales con diversas muestras, se han identificado porcentajes que oscilan entre un 20%
(Cisneros, 2016) y un 50%, siendo la mayoria de estos encuentros sexuales no son protegidos
(Robles et al., 2013; Rusinga, 2012; Winningham et al., 2008). Estas disparidades en los
porcentajes se podrian atribuir a que muchos de los jovenes ni siquiera logran identificar que
son victimas de abuso sexual (Robles et al., 2013).

El aislamiento a nivel comunicativo e informativo que estas personas viven los lleva

a desconocer determinados temas, incluyendo el de abuso, portandose ingenuos ante este tipo
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de practicas, no logrando discriminar entre un comportamiento consensuado y de abuso
(Harmer, 1999). Como consecuencia, muchos jovenes sordos ni siquiera se encuentren
conscientes que sufren una situacion de abuso sexual.

El estudio realizado por Gomez (2011) indic6 que la mayoria de los participantes
habia iniciado su vida sexual con una experiencia de abuso sexual, algunas de ellas
propiciadas por familiares. A pesar de ello, los participantes mencionaron no percibirse como
victimas de abuso, justificando que a pesar de no haber disfrutado el primer encuentro sexual,
fue una practica que después comenzo6 a ser de su agrado.

La desinformacién, aunada a la interpretacion errénea de la situacion en la que se
presenta el abuso sexual, puede llevar a que estas personas acepten ser utilizadas para realizar
practicas sexuales que resultan ser aversivas para ellos, sobre todo en contextos donde se
perciben a si mismos en una condicién subordinada (Hanass-Hancock, & Satande, 2010;
Harmer, 1999; Job, 2004; Touko et al., 2010; Winningham et al., 2008).

Cabe senalar que los problemas de comunicacion que tiene la poblacion sorda,
ademads de limitar su acceso a informacion, impide que estos jovenes puedan realizar una
denuncia, o solicitar algun tipo de ayuda o apoyo (CSTAC & UNICEF, 2011; Mall & Swartz,
2012b). Asi lo sefialaron los 63 jovenes sordos (de 15 a 19 afios) que participaron en el estudio
realizado por Mprah (2013), donde la mayoria de los participantes reportod haber tenido por
lo menos una experiencia de abuso sexual, las cuales fueron propiciadas por amenazas.
Muchos de ellos no sabian qué hacer ante esa situacion, ademés de carecer de confianza,
puesto que les era un tema dificil de abordar, ain mas existiendo barreras comunicativas, sin
dejar de lado que no lograban discriminar algunos comportamientos de abuso.

Al respecto, Harmer (1999) menciona que algunas personas con discapacidad asumen
una posicion de inferioridad cuando entran en interaccion con personas sin discapacidad, lo

que los lleva a caer en manipulaciones a través de sobornos o chantajes.
4.2.3 Desinformacion

Como fue sefialado en el capitulo anterior, se ha demostrado que contar con conocimientos

acerca de ITS, VIH/Sida y sus formas de prevencion, no tiene consecuencias directas sobre
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la conducta (Goldstein et al., 2010); sin embargo, la desinformacién acerca de estos temas es
considerado un factor de riesgo.

En la poblacion con discapacidad auditiva, la desinformacion ha sido identificada
como una de las principales causas que aumentan el estado de vulnerabilidad en que se
encuentran estas personas, por ende, ha sido un foco de atencién de investigadores (Hanass-
Hancock, & Satande, 2010; Sangowaw et al., 2009).

Baste como muestra el estudio realizado por Cisneros (2016), donde se encontr6 que
el nivel de conocimientos sobre el uso correcto del preservativo correlacioné de forma
positiva con el historial del nimero de parejas sexuales y la frecuencia con que estas personas
usaban condon; fueron pocos los casos donde las personas tenian conocimientos acerca de
ITS, VIH/Sida y sus formas de prevencion, incluido el uso correcto del condon.

La desinformacion ha pasado a ser una caracteristica de esta poblacion, una
proporcion considerable de jovenes con discapacidad menciona que nunca ha recibido
informacion acerca de temas vinculados con la sexualidad (Collazos, 2012; Kwadwo, 2013;
T¢llez, 2005), llevando a cabo practicas sexuales con un conocimiento limitado acerca de
como se transmiten las ITS y el VIH/Sida y de las conductas que pueden contribuir para
aumentar o disminuir su estado de vulnerabilidad (Moinester et al., 2008; Winningham et al.,
2008).

Aunque pueden llegar a reconocer aspectos generales acerca de qué es el VIH/Sida,
presentan importantes vacios de informacion, sin reconocer como es que las infecciones se
trasmiten y se previenen (Luckner & Gonzalez, 1993); se estima que el desconocimiento
acerca de estos temas podria ser mayor en personas sordas que en poblacion oyente (Heuttel
& Rothstein; 2001).

En pruebas de conocimientos se ha encontrado que las personas con discapacidad
auditiva sdlo llegan a conocer menos de la mitad de las respuestas correctas (Cisneros, 2016;
Bat-Chava et al., 2005; Goldstein et al., 2010), informacién insuficiente para tomar de
decisiones de manera. adecuada.

Diversas investigaciones han reportado que la poca informacidon que poseen estas
personas puede llegar a ser errdnea, a tal grado que muestran concepciones equivocas. Por

ejemplo, en lo relativo a infecciones de transmision sexual, han sefialado que una persona
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con VIH es facil de identificar, de tal modo que una persona de aspecto sano no puede
transmitir el virus (Touko et al., 2010; Shackleton, 2009); pueden considerar que otras
infecciones como sifilis y gonorrea son precursoras del VIH (Bat-Chava et al., 2005), ademas
de que son enfermedades infecciosas que pueden curarse (Touko et al., 2010; Shackleton,
2009). Han llegado a afirmar que las infecciones de transmision sexual solo se presentan en
personas sin discapacidad, por lo que pocos de ellos se visualizan en una situacion de riesgo
potencial, o incluso llegan a percibirse como inmunes (Harmer, 1999; Touko et al., 2010);
también confunden el VIH/Sida con enfermedades como el cancer (De Andrade & Baloyi,
2010).

Otros ejemplos pueden ubicarse en lo relativo a las formas de transmision del
VIH/Sida, ya que han afirmado que podrian contraer VIH/Sida a través de besos (Shackleton,
2009), abrazos, frecuentar lugares sucios, en inodoros (De Andrade & Baloyi, 2010; Crowe,
2003; Groce et al., 2007), por el consumo de marihuana (Bat-Chava et al., 2005), por piquetes
de mosco, por donaciones de sangre (Doyle, 1995) o por embrujos, en consecuencia, se tiene
la creencia de que se puede curar por los mismos medios (Brown & Mkhize, 2014).

También se han identificado testimonios errados acerca de como se previenen las
enfermedades infecciosas, especulando que una manera es por medio del matrimonio
(Crowe, 2003; Luckner & Gonzales, 1993; Shackleton, 2009), o incluyendo frutas y
vegetales en la alimentacion (De Andrade & Baloyi, 2010).

Este tipo de concepciones erroneas ha llevado a la poblacion con discapacidad
auditiva a realizar practicas riesgosas para su salud, en un intento de evitar contraer
infecciones que se transmiten por via sexual o por el contacto de fluidos, pues son escasos
sus conocimientos acerca de la diversidad y los beneficios de los métodos anticonceptivos y
de proteccion a los que pueden tener acceso (Mprah, 2013).

La desinformacion lleva a estas personas a realizar acciones riesgosas, como
compartir utensilios punzo cortantes (navajas de afeitar), o a que no utilicen métodos de
proteccion. Dentro de su comunidad, pueden ubicarse casos de embarazo adolescente, aborto,
gonorrea, sifilis, y VIH/Sida (Doyle, 1995; Crowe, 2003, Mprah, 2013; Shackleton, 2009;

Zodda, 2015). A pesar de ello, prefieren evitar hablar de estos temas por temor, vergiienza o

106



Yuma Yoaly Pérez Bautista

culpa (Angarita & Calzada, 2015; Dominguez &Torres, 2011; Donnelly-Wijting, 2014;
Mprah, 2013).

A pesar el alto riesgo en que se encuentran, no se han disefiado estrategias para que
accedan a la informacion concerniente con temas de salud sexual. Cuando llegan a obtener
alguna informacion, generalmente se abordan con ellos temas asociados al desarrollo
biologico, higiene personal, autoconocimiento, autoconcepto, afectividad y relaciones
interpersonales (Morentin, Arias, Rodriguez & Aguado, 2006; Torres & Beltran, 2002),
brindando poca atencidn a temas asociados con las ITS y sus formas de prevencion. Lo que
es una omision a sus derechos sexuales, ya que se les niega el beneficio de reconocer y
garantizar su libertad, dignidad e igualdad en este ambito (Garcia & Nastri, 2011; Suter,
McCracken & Calam, 2012).

Las barreras sociales han funcionado como obstaculo para el ejercicio del derecho
que tienen las personas con discapacidad (Moinester et al., 2008; Olavarrieta et al., 2013).
Los problemas de salud se ven favorecidos por concepciones errdneas que generan
disparidades en el sistema social, politico y econémico (Taylor, 2007), fomentando un
entorno discapacitante para esta poblacion, donde la comunidad, las instituciones educativas
y el sector salud, entre otros, privan de ciertos beneficios a la poblacion que dista de la norma
(Arulogun, Titiloye, Afolabi, Oyewole & Nwaorgu, 2013; Collazos, 2012), proporcionando
a las personas con discapacidad programas de salud sexual, que estan llenos de tabues,
temores y prejuicios (CSTAC & UNICEF, 2011).

Las causas de los bajos niveles de informacidn que tienen estas personas son diversos,
algunos de ellos se han relacionado con aspectos sociodemograficos (nivel educativo, raza,
origen étnico, nivel educativo de los padres), modalidad de la comunicacion (ausencia de
otros familiares con discapacidad, estado audioldgico del joven con discapacidad auditiva y
de sus padres), identidad (no considerarse parte de la comunidad sorda), nivel de
lectoescritura, asi como el hecho de que en muchos de sus hogares no se haga uso del lenguaje
de sefas; también es importante mencionar que, con frecuencia, estas personas se encuentran
aisladas, si no cuentan con el apoyo de una persona de confianza para hablar acerca de temas
vinculados con su sexualidad y con otros temas, como las drogas (Bat-Chava et al., 2005;

Goldstein et al., 2010).
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4.2.4 Acceso a fuentes de informacién

Las personas con discapacidad auditiva tienen pocas oportunidades para aprender acerca de
temas relativos a su sexualidad y salud sexual, la informacién que se presenta en television
o por medio de conversaciones casuales de otras personas oyentes, se reduce a la
interpretacion de estimulos visuales, perdiendo parte del mensaje que se obtiene de manera
incidental a través del canal auditivo, lo que puede conllevar a interpretaciones erroneas de
la informacion (Garcia, 2010a; Gannon, 1998; Groce et al., 2007; Job, 2004).

La television es uno de los medios que podria llegar a considerarse como una buena
fuente de informacidon para esta poblacion (Shackleton, 2009), dado su alto contenido visual,
sin embargo, los mensajes televisivos no llegan a ser del todo accesibles para ellos.

Aunque los medios de informacién con alto contenido visual (como television e
internet) pueden incluir subtitulos dentro de sus compendios, el bajo nivel de lectura de estas
personas exige que los textos sean simplificados para su facil comprension. De lo contrario,
éstos recibirdn los mensajes de acuerdo con la interpretacion de los estimulos visuales y a la
lectura parcial que hagan de los textos (identificando sélo aquellas palabras que se encuentran
dentro de su repertorio verbal); dando como resultado una comprension errénea de la
informacion (Brown & Mkhize, 2014; Goldstein et al., 2010; Moinester et al., 2008).

Ahora bien, se ha reportado que los videos que cuentan con dramatizaciones o
incluyen interpretacion en lengua de sefias, son altamente valoradas por las personas con
discapacidad auditiva, debido a que les ayudan a comprender la informacion (Bat-Chava et
al., 2005; Brown & Mkhize, 2014; Doyle, 1995; Goldstein et al., 2010; Groce et al., 2007;
Mall & Swartz; 2012a), aunque éstos son escasos, especialmente para abordar el tema de
salud sexual.

Los amigos o conocidos son otra fuente a la que normalmente recurren los jovenes
con discapacidad auditiva, incluso ha sido posicionada como una de las principales (Mall &
Swartz; 2012a). De acuerdo con Heuttel & Rothstein (2001), ello puede deberse a que los
amigos o iguales comparten el mismo lenguaje, y entre ellos pueden hablar sin que se vea
afectado el flujo comunicativo. Estos autores mencionan que la comunicacion con conocidos,

acerca de temas relacionados con la salud sexual, se presenta con mayor frecuencia en esta
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poblacién en comparacion con personas sin problemas auditivos. Ademas de que es
considerada por ellos como una fuente de informacion confiable e imparcial.

Los padres son otra fuente de consulta importante para los jovenes con discapacidad
auditiva, en aquellos casos donde los padres comparten la discapacidad y/o el lenguaje de
sefias (Goldstein et al., 2010; Suter et al., 2012); pero en los casos en que los padres son
oyentes y no conocen el lenguaje de sefas, no suelen ser una fuente de consulta de
informacion por parte de los hijos; tampoco los centros de salud o los médicos son fuentes
informativas, debido a que son un recurso poco accesible, dadas las barreras comunicativas
(Doyle, 1995).

Otro de los medios mas referidos por las personas sordas son los medios impresos,
donde pueden leer de primera fuente acerca de los temas que son de su interés (Brown &
Mkhize, 2014; Doyle, 1995). Sin embargo, la calidad en la recepcion del mensaje depende
de que el joven Sordo tenga un amplio conocimiento de la lengua oral escrita (vocabulario)
y un buen nivel de lectura (conforme a los estandares de la poblacion), porque de lo contrario
puede llegar a conjeturas equivocadas de acuerdo con la interpretacion de los conceptos que
se alcancen a identificar.

La informacion a través de medios impresos ha sido catalogada como de las mas
confiables para esta poblacion, asi lo mostro Bat-Chava et al. (2005) en su investigacion,
donde encontrd que las personas que presentaban un mejor nivel de lectura podian explicar
mejor en qué consistia el VIH, puesto que contaban con acceso a fuentes de informacion
escritas (revistas, libros y periddicos); aunque fueron pocos los casos de jovenes sordos que
alcanzaban niveles Optimos de lectoescritura.

También se ha declarado que uno de los medios que ha proporcionado mayor
informacion son las instituciones académicas, dado que permiten que joévenes con
discapacidad auditiva logren tener un panorama general acerca de temas relacionados con su
salud sexual, pero a su vez resultan insuficientes para que logren identificar formas concretas
de transmision y prevencion (Dominguez & Torres, 2011; Doyle, 1995; Rusinga, 2012;
Shackleton, 2009).
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4.2 5 Analfabetismo

La limitacion auditiva tiene repercusiones sobre la adquisicion del espaiiol regular, la
apropiacion de conceptos y con ello la obtencion de conocimientos (Garcia, 2010b).

La poblacion con discapacidad auditiva no es homogénea; factores como la deteccion
tardia de la discapacidad, el momento en que se presenta la discapacidad, el nivel de pérdida
auditiva, el estado audiologico de los padres y el grupo lingiiistico con el que se identifican
(lengua oral, lengua de sefias oficial, o lengua de sefias local), limitan o favorecen su
adquisicion de la lengua oral y signada, mismas que su vez repercuten en el nivel de
lectoescritura que alcancen (Crowe, 2003; Gannon, 1998; Harmer, 1999; Job,2004, Mufioz-
Baell, Ruiz-Cantero, Alvarez-Dardet, Ferreiro-Lago & Aroca-Fernandez, 2011; Taylor,
2009; Wallis et al., 2004; Zodda, 2012; 2015).

Pese a los distintos niveles de lectoescritura que pueda alcanzar una persona con
discapacidad auditiva, la poblacion siempre se caracterizara por presentar problemas de
alfabetizacion y contar con un repertorio lingiiistico oral limitado (equivalente al de un nifio
que cursa educacion basica), mismo que resulta escaso para abordar determinados temas o
realizar busquedas especializadas en internet, libros, periddicos, revistas y folletos (Arulogun
etal., 2013; Brown & Mkhize, 2014; Harmer, 1999; Kwadwo, 2013; Moinester et al., 2008).

Debido al bajo nivel de alfabetizacion, la lectura de medios escritos tiende a realizarse
a partir de términos o conceptos que se logra distinguir, aunado a la interpretacion de
imagenes que pueden acompaiar el texto. Ello llega a dar como resultado que estas personas
hagan conjeturas erroneas acerca de la informacion; pues tienden a tomar la informacion de
manera literal, sin percatarse del contexto en que se encuentran esos términos (T¢éllez, 2005).

En lo relativo a la informacion sobre salud sexual, un aspecto a tomar en cuenta es
que la lengua de sefias no cuenta con el mismo repertorio conceptual que el lenguaje oral
ofrece, siendo mas restringido para hacer referencia a la diversidad de infecciones, cuidados
del cuerpo o prevencion al abuso (Gomez, 2011). Algunas personas sordas dificilmente
reconocen conceptos basicos de anatomia y fisiologia, ello se ha atribuido a que una
proporcion importante de conceptos no cuenta con un equivalente en lengua de sefias. Para

atender este aspecto, algunos intérpretes hacen uso del deletreo sefiado (dactilologia o
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alfabeto gestual), sin embargo, este recurso no garantiza que la informacion se pueda
transferir de manera inmediata a otros contextos de informacion.

Sirva de ejemplo el siguiente: en caso de que una persona sorda tuviera contacto por
primera vez con la palabra “apéndice”, misma que no cuenta con un equivalente en lengua
de sefias, y no contara con un referente fisico inmediato para ubicarlo, no seria posible que
comprendiera su significado; la palabra “apéndice” por medio dactilologia no permite que la
persona sorda identifique de forma inmediata al “apéndice”, debido a que no es una palabra
que se encuentre dentro de su repertorio lingiiistico, no hay un referente iconico de la palabra,
ni contacto experiencial cotidiano como haberlo visto en television (Job, 2004; Bat-Chava et
al., 2005).

Esto mismo sucede al abordar aspectos relacionados con la salud sexual, puesto que
algunas instituciones no ensefian vocabulario referente a temas u organos sexuales. Las
personas con discapacidad pueden llegar, incluso, a desconocer los nombres de las partes de
su cuerpo (T¢llez, 2005).

Para la poblacion sorda resulta mas sencillo entender y apropiarse de palabras que
tengan referentes visuales, como los términos hombre y mujer, que pueden diferenciarse a
partir de ciertas caracteristicas fisicas y bioldgicas; en tanto que conceptos que no cuentan
con referentes visuales son mas dificiles de comprender (Dominguez & Torres, 2011). Asi lo
probo la investigacion realizada por Angarita y Calzada (2015), donde un grupo de personas
sordas no pudo separar/diferenciar los conceptos sexo y género; los participantes solo fueron

capaces de marcar las diferencias a partir de referentes fisicos, incluidos los genitales.
4.2.6 Comunicacion con Padres

La familia es el primer grupo social con el que se tiene contacto y donde se adquieren los
primeros patrones conductuales, por ende, es uno de los grupos mas importantes durante el
desarrollo sexual (Garcia, 2010b).

Las familias con un integrante con discapacidad auditiva (familias heterogéneas)

difieren de las familias donde padres e hijo(s) comparten el mismo lenguaje, ya sea lenguaje
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oral o de sefas (familias homogéneas); para éstas ultimas, las barreras comunicativas no
dependen del lenguaje, aunque si de otros aspectos (véase capitulo 1).

La diferencia que existente entre familias homogéneas y heterogéneas tienen relacion
con los recursos comunicativos. Los padres de familias heterogéneas dificilmente dominan
la lengua de sefas o incluso llegan a desconocerla por completo, en tanto que los padres de
familias homogéneas, al compartir el mismo lenguaje con sus hijos, cuentan con el repertorio
conceptual (en lengua de sefias) para transmitir conocimiento de forma natural y sencilla,
ademads de proporcionar informacion que provee a su hijo Sordo de nuevos conceptos que
enriquecen su bagaje lingtiistico (Garcia, 2010b; Goldstein et al., 2010; Job, 2004).

En Ia poblacion sin discapacidad se ha sefialado que los padres son un elemento
importante para la trasmitir informacion acerca de salud sexual a sus hijos, lo cual se traduce
a conductas sexuales saludables y preventivas, sin embargo en poblacién con discapacidad
auditiva son pocos los casos de padres que se comunican con sus hijos acerca de temas de
sexualidad, prevencion de problemas de salud y embarazos no deseados.

De acuerdo con un estudio realizado por Robles et al. (2013), solo el 20% de los
jovenes sordos participantes platicé con sus padres de temas vinculados con las ventajas y
desventajas de tener relaciones sexuales, el embarazo, consecuencias de las ITS, métodos
anticonceptivos, la manera de usar los condones masculino y femenino, y los lugares para
adquirirlos; siendo mayor la comunicacion que mantenian con la madre que con el padre,
dato similar al obtenido por Arulogun, et al. (2013), donde los participantes mencionaron
considerar mas sencillo hablar con su mama que con su papa.

La escasa comunicacion entre padres e hijos en esta poblacion se puede atribuir a que
la gran mayoria de personas sordas nace en familias heterogéneas (cerca del 90%), contexto
donde existe una brecha comunicativa (Archibald et al., 2008; Harmer, 1999; Wallis et al.,
2004).

Uno de los principales problemas es que son pocos los casos de padres de familia
oyentes que aprenden lengua de sefias, y regularmente sélo aprenden conceptos basicos, que
son insuficientes para abordar temas relacionados con ITS, embarazo, aborto y abuso sexual

(Job, 2004; PES & iiD1, 2011; Shackleton, 2009; Wallis et al., 2004).
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No obstante, padres de familias heterogéneas podrian hacer uso de otros recursos
comunicativos, como emplear referentes visuales o mimica, para hablar temas de sexualidad
y salud sexual con sus hijos, sin embargo, ellos se niegan a comunicarse de esta manera, dada
la expresion grafica que puede alcanzar.

Es importante sefialar que, a pesar de hacer uso de la lengua de sefas oficial, los
padres de hijos sordos llegan a sentirse apenados, porque muchos de los términos vinculados
con la sexualidad asumen formas explicitas de expresion (los referentes visuales sobre
términos relacionados con el sexo pueden ser mal vistos porque son muy explicitos), ademas
de verse limitados por el escaso repertorio lingiiistico de la lengua (Moinester et al., 2008).
Ello puede implicar que se tengan que sefialar o tocar partes del cuerpo durante la
comunicacion con sus hijos, aspecto que pude dar como resultado incomodidad, sobre todo
si el interlocutor no esta inmerso dentro de la cultura sorda (PES e iiDi, 2011).

Otro problema al que se enfrentan los jovenes con discapacidad auditiva, es la
sobreproteccion paterna y/o familiar, que restringe y obstaculiza el acceso a informacion
confiable y de interés, pues muchas familias de personas sordas consideran indispensable la
orientacion para prevenir el abuso sexual (CSTAC & UNICEF, 2011), pero no para la
adquisicion de conductas sexuales, aunque estén encaminadas al ejercicio saludable de la
sexualidad.

Parte del problema se centra en recelos o concepciones equivocas que tienen los
padres con respecto a la sexualidad de sus hijos, dado que existe el temor de anticipar la
experiencia sexual o propiciar una situacion de abuso. Algunos estudios reportan que ciertos
temas de ensefianzas se ven obstaculizados por la intervencion de los padres, los cuales no
estan de acuerdo en que se les ensefie a sus hijos acerca topicos relacionados con la sexualidad
y la salud sexual, como un intento de proteger a sus hijos. (Goldstein et al., 2010; Mall &
Swartz, 2014).

Para los padres de jovenes con discapacidad (dada la condicion de discapacidad que
vive su hijo) resulta dificil concebir el desarrollo e inicio de la vida sexual de sus hijos.
Motivos suficientes para considerar innecesario abordar este tipo de temas (Garcia & Nastri,
2011; Gonzalez, 2005; Miller, 1999; Moss & Blaha, 2001; Olavarrieta et al., 2013; Rivera,

2008; Zarate & Calderdn, 2010), limitado a sus hijos, censurando su autonomia y su toma de
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decisiones (PES & iiDi, 2011). Lo que conlleva a que estos jovenes realicen sus practicas
sexuales con dudas, miedos e inhibiciones que les impide solicitar ayuda o asesoria, incluso

en casos de abuso sexual (Alquati et al., 2008; T¢éllez, 2005; Zodda, 2015).
4.2.7 Educacion sexual institucional

Las instituciones que atienden a esta poblacion, incluidas las del sector educativo, al abordar
el tema de sexualidad solo incluyen topicos relacionados con la higiene, el sistema
reproductivo y el embarazo (PES & iiDi, 2011), considerando estos temas pertinentes para
las necesidades de la poblacion, pero no toman en cuenta la salud sexual y reproductiva
dentro de los programas de educacion sexual (Job, 2004; Moinester et al., 2008; Shackleton,
2009).

Las instituciones educativas que reciben a jovenes con discapacidad auditiva no
cuentan con politicas o planes para abordar aspectos como el uso de métodos anticonceptivos
o el entrenamiento en el uso del condon; ello a pesar que los profesores han identificado que
sus alumnos desconocen determinados temas y son ingenuos ante diversas situaciones y
conductas que realizan, las cuales traen consecuencias graves para su salud, como el uso
inadecuado del conddn (o no utilizarlo), el consumo de drogas, entre otras (Mall & Swartz,
2014).

También hay que considerar que pueden darse algunas concepciones erroneas en los
profesores, como considerar que tocar temas de sexualidad y salud sexual en el aula
promueve la actividad sexual prematura de sus alumnos; ello tiene repercusiones sobre la
educacion sexual que se proporciona en el aula, porque algunos profesores tienden a regular
o limitar la comunicacion de estos temas, proporcionando informacion incompleta, con
sesgos y prejuicios (Mall & Swartz, 2014).

Estos estandares de educacion sexual, ademas de aumentar las probabilidades de tener
conductas que ponen en riesgo la salud sexual, favorecen que estos jovenes se informen por
otros medios poco confiables.

Para finalizar, un punto importante a destacar es que, si bien en México se cuenta con

una lengua de seias oficial, que es la Lengua de Sefias Mexicana (LSM), aun existen
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instituciones que no hacen uso de ésta, comunicandose a través de una lengua de sefias
comunitaria, promoviendo el uso de un lenguaje disimil que no puede ser utilizado en
diversos contextos y con personas ajenas a esa comunidad, lo que disminuye las
oportunidades de los jovenes para intercambiar informacion y puntos de vista con otros

grupos y personas (Mufoz-Baell et al., 2011).
4.2.8 Amigos e lguales

Kef y Boss (2006) mencionan que los principales referentes para la obtencion de
informacion, en poblacion con algun tipo de discapacidad, suelen ser los padres, profesores,
medios de comunicacion y amigos. Sin embargo, en poblacion sorda esto puede ser distinto,
ya que los “pares” o amigos son considerados un grupo de los mds importantes (de acuerdo
con lo declarado por la poblacion). Una de las principales razones es que con sus pares no
existen barreras comunicativas, motivo por el cual estos jovenes reportan sentirse mas
informados acerca de su sexualidad cuando platican con ellos acerca de estos temas (Heiman
et al., 2015), considerandolos el mejor referente (Gomez, 2011; Harmer, 1999; Job, 2004;
Kef & Dekovic, 2004).

Aunque esta fuente resulta ser poco segura y puede llegar a proporcionar informacion
erronea (CSTAC & UNICEF, 2011; Harmer, 1999; Heiman et al., 2015), se ha sefialado que
las personas sordas a menudo aprenden nueva informacion de otras personas sordas, en vez
de consultar fuentes formales (Moinester et al., 2008). Las personas sordas logran entablar
fuertes lazos de confianza con otras personas de su misma comunidad y condicion, porque
este grupo funciona como una red de apoyo social que funge como un segundo nicho familiar
(Shackleton, 2009).

La comunidad sorda es un grupo con el que se suelen compartir experiencias y
conocimientos acerca de diversos temas, y es considerada como una agrupacion de gran
autoridad para los sordos, por lo que puede llegar a tener a un impacto sobre normas, valores
y comportamientos, como resultado de ajustes y busqueda de pertenencia a una comunidad
(Arulogun et al., 2013); ello puede llevar a los jovenes a comportarse de acuerdo con lo que

sus compafieros esperan. Como sefialan Mall y Swartz (2012b), algunos jovenes con
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discapacidad auditiva llegan a su debut sexual a edades mas tempranas por presion de sus
iguales o pares.

Cabe senalar que, sobre todo en etapas como la adolescencia, este tipo de grupos son
importantes, porque fungen como apoyo social durante los constantes cambios que ocurren
en este momento del desarrollo, favoreciendo que los jovenes sordos desarrollen estrategias
para enfrentarse con la vida social; por ello, el grupo de pertenencia es considerado un pilar
importante para el bienestar y la calidad de vida de personas con discapacidad (Kef &
Dekovi¢, 2004).

La interaccion con determinados grupos puede influir fuertemente sobre las
concepciones que se tienen acerca de la sexualidad, asi lo mostré un estudio realizado por
Collazos (2012), donde se encontrd que para el grupo de adolescentes sordos (usuarios de la
lengua de sefas y que se asumian como personas distintas a las oyentes), la comunidad sorda
es considerada un elemento importante para su concepcion de sexualidad, pues de acuerdo
con sus declaraciones, su grupo de pertenencia tiene un gran impacto en su vida sexual.

Otro dato aportado por el estudio de Collazos (2012) es que las personas con
discapacidad auditiva, usuarios de la lengua oral, se refirieron a si mismos como personas
con problemas de audicidon que se encontraban en rehabilitacion (no como sordos); este grupo
se distinguid por presentar un distanciamiento social, dado que no se encontraba integrado
en la comunidad sorda, ni en la oyente, siendo sus padres su principal medio de interaccion.
También se observd que este grupo poseia menos conocimientos referentes su salud sexual,
concibiendo la sexualidad a partir del matrimonio y el amor.

Respecto a este ultimo punto, algunos autores mencionan que en el caso de personas
con discapacidad auditiva que no forman parte de la comunidad sorda o no se identifican a
si mismos como sordos, pueden llegar a imitar determinados comportamientos de personas
sin discapacidad, para que sean aceptados dentro de estos grupos, situaciéon que puede

llevarlos a tener practicas sexuales que ponen en riesgo su salud, en un intento por parecerle

atractivos a los demés (CSTAC & UNICEF, 2011; Taylor, 2007).
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4.2.9 Ambito médico y confidencialidad

En el contexto hospitalario, para la atencion de la poblacion sorda resulta indispensable la
presencia de intérpretes que asistan al personal que labora en los centros de salud, tales como
recepcionistas, médicos y enfermeras. Sin embargo, rara vez se cuenta con este recurso
humano dentro de las clinicas, ofreciendo un acceso limitado a los servicios de salud
(Anderson & Kitchin, 2000; CSTAC & UNICEF, 2011; Garcia & Nastri, 2011; Gannon,
1998; PES & iiDi, 2011; Rivera, 2008).

Ante la falta de intérpretes, usuarios sordos han declarado sentirse frustrados al
intentar comunicarse con el personal médico, lo que les genera incomodidad, ello debido a
que tanto usuarios como personal médico llega a malinterpretar aspectos importantes durante
la consulta, como el diagnostico y el tratamiento (Harmer, 1999; Kwadwo, 2013). Por
ejemplo, un estudio realizado por Bat-Chava et al. (2005) revel6 que algunos participantes
sordos afirmaron que el tratamiento retroviral podia curar el VIH, reportando que dicha
informacion la habian obtenido de su médico.

Recurrentemente se cuenta con el apoyo de familiares o amigos durante la consulta
clinica, de manera que ellos asumen el papel de intérpretes en ambientes médicos; pero no
siempre resultan buenos intérpretes, ni muestran soltura al hablar el lenguaje de sefias, pues
solo conocen conceptos basicos de la lengua, siendo mas dificil transmitir informacioén
cuédndo se trata de términos médicos.

Ademas de las limitaciones comunicativas, la necesidad de contar con un intérprete
para tener acceso a una consulta médica implica invadir la privacidad de los usuarios sordos,
lo que puede resultar en inhibir las respuestas y preguntas de éste, e incluso disfrazar el
motivo de consulta del paciente; todo ello implica atentar en contra de la confidencialidad
entre el paciente y el proveedor de servicios (Bat-Chava et al., 2005; Moinester et al., 2008;
Shackleton, 2009).

Los problemas sefialados han llevado a que personas sordas consideren los centros
hospitalarios como espacios donde no se preocupan por ellos, la razon es que en este tipo de

contextos se desconocen y desatienden las necesidades de la poblacion y su diversidad.
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Aunado a lo anterior, muchas personas sordas reportan que el personal médico
generalmente muestra desinterés o carece de tiempo para explicarles cualquier aspecto
relacionado con su estado de salud, aunque reconocen que en ocasiones se les trata de explicar
a través de notas de texto, pero dados los problemas de analfabetismo, se ve igualmente
afectada la comunicacion (Kwadwo, 2013). Por todo ello, las personas sordas reportan
sentirse desconfiadas e insatisfechas, mostrandose renuentes a realizarse pruebas, chequeos
de rutina (como mastografias y papanicolaou) y tratamientos (Harmer, 1999; Shackleton,
2009).

Es tal la abstencion del uso de servicios médicos, que las personas sordas no buscan
atencion médica de forma inmediata, sino una vez que son portadores de alguna infeccion y
que presentan sintomas serios de alguna enfermedad (Bat-Chava et al., 2005). El estudio
realizado por Arulogun et al. (2013) indic6 que so6lo el 6.2% de los entrevistados habia
acudido al médico para dar seguimiento a una ITS. Muchas de estas personas comentaron
sentirse avergonzadas de realizar preguntas en presencia del intérprete, por lo que evitaron
realizarlas, ademas de que tres cuartas partes de la muestra fueron revisadas en el consultorio
en presencia del intérprete, lo que les gener6 mayor incomodidad.

En lo que respecta a los intérpretes que trabajan en estas instituciones, los jovenes
sordos consideran que la informacion que proporcionan no es adecuada, ya que tienden a
confundir o a cambiar palabras y omitir informacion, sin que ellos tengan opcion de verificar
ésta (Kwadwo, 2013).

Autores como Andeniyi et al. (2011) y Shackleton (2009) mencionan que, cuando los
intérpretes abordan temas de sexualidad, muestran tener pocas estrategias de comunicacion,
asi como un lenguaje poco fluido al abordarlos, lo que entorpece la educacion sexual de esta
poblacion.

Aunado a lo anterior, se subraya que la interpretacion llega a estar mediada por
cogniciones del interprete, haciendo probable que éste experimente vergiienza al tocar
determinados temas; ademds de que, al estar trabajando a la par de profesores o expertos,
transferir toda la informacion con rapidez y precision resulta una tarea dificil de llevar a cabo

(Gannon, 1998).
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Al considerar todas las barreras a las que se enfrentan los jovenes que viven una
condicion de discapacidad auditiva, queda clara la necesidad de realizar programas de
intervencion que, tomando como base las investigaciones en el campo, realicen todas las

adecuaciones que permitan que esta poblacion tenga acceso a la educacion sexual.
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ADOPCION DE CONDUCTAS SEXUALES SALUDABLES

Investigaciones empiricas en el campo de la salud sexual han permitido identificar segmentos
de la sociedad que se encuentran en mayor riesgo de contraer ITS, VIH/Sida, tener embarazos
no deseados y abortos. Asimismo, han permitido la identificacion de los factores que
favorecen la presencia de conductas que ponen en riesgo la salud, otorgando herramientas
que sirven como base en el disefio de intervenciones orientadas a preservar la salud en etapas
tempranas y modificar el estado de vulnerabilidad en el que se encuentran estas poblaciones,
campo activo de trabajo del psicdlogo.

De acuerdo con Rodriguez (2001), el ejercicio profesional del psicologo en el ambito
de la salud se ubica en tres momentos. El primero corresponde a la prevenciéon primaria,
donde se busca disminuir la probabilidad de que se presente una enfermedad, el segundo que
corresponde a detectar tempranamente un problema e intervenir para minimizar su dafio o
reducir su duracion, a lo que se llama prevencion secundaria, y el tercero corresponde a evitar
las complicaciones cuando se vive con la enfermedad.

La mejor manera de prevenir enfermedades se encuentra en la promocion de la salud,
que incluye disefiar y aplicar estrategias de entrenamiento dirigidos a la toma de decisiones
y a la modificacion de comportamientos, para que se adquieran y conserven habitos que
favorezcan la preservacion de la salud, a nivel fisico, mental y social (Rodriguez, 2001).

Entre las ventajas de la prevencion primaria y la promocion de la salud, cuando se
recibe a edades tempranas, estd el aumento en la probabilidad de que se presenten
comportamientos protectores en la vida adulta, gracias a la insercion de nuevos
comportamientos al repertorio conductual de los individuos (Taylor, 2007).

Los programas de promocion de la salud que estdn estructurados con bases
conductuales ensefan a los usuarios como llevar a cabo acciones saludables, paso a paso.
Ademas, estan encaminados a lograr el mantenimiento de los comportamientos aprendidos,
que es una de las tareas mas dificiles de lograr en un programa dirigido a la promocion de la

salud. La eficacia de los programas conductuales ha sido posible porque estan centrados en



Yuma Yoaly Pérez Bautista

aumentar la adherencia y generar habitos para prevenir la enfermedad, a través de estrategias
cognitivo-conductuales como el contrato conductual, el reforzamiento, el automonitoreo y el
establecimiento de metas. Los programas que utilizan estas técnicas han demostrado ser
altamente efectivos para lograr el cambio conductual y el mantenimiento de
comportamientos saludables (Taylor, 2007).

Las intervenciones conductuales orientadas a disminuir la probabilidad de riesgo de
adquirir ITS y VIH/Sida han demostrado ser eficaces para evitar la presencia de
comportamientos que aumentan la probabilidad de riesgo, a través de la adquisicion de
nuevos repertorios conductuales saludables, como el uso del condon; muchas de estas
intervenciones han reportado resultados positivos que se llegan a mantener por periodos de
hasta cuatro afos (Scott-Sheldon et al., 2011).

La investigacion en el campo de la salud sexual ha ubicado que, entre los grupos de
mayor vulnerabilidad, estan: mujeres afroamericanas y latinas, amas de casa, hombres que
tienen sexo con hombres, adolescentes, adultos jovenes y grupos minoritarios (por ejemplo,
indigenas y personas con algun tipo de discapacidad). Cabe aclarar que los estudios
relacionados con estos ultimos grupos son de los mas recientes en el campo de la salud sexual
y su prevencion.

A pesar del evidente riesgo en el que se encuentran la personas con discapacidad
auditiva (Moinester et al., 2008), asi como las pocas oportunidades que tienen para aprender
acerca de su sexualidad y su salud sexual (Adeniyi et al., 2011; Moinester et al., 2008), la
investigacion respecto a este tema es escasa, sobre todo aquella relacionada con el disefio de
programas y estrategias de intervencion.

En la literatura disponible, relacionada con programas de intervencion para la
prevencion de infecciones de transmision sexual (incluido el VIH/Sida), se hace evidente que
tales estrategias han sido pensadas y probadas en poblacion sin problemas auditivos. Ello
implica que, si bien son una referencia para el disefio de nuevos programas que incluyan el
uso de estrategias de efectividad probada, también requieren de una serie de adecuaciones
que permitan atender las necesidades especificas y las caracteristicas de la poblacion sorda.
Es necesario que los investigadores adopten un enfoque innovador, flexible y apropiado para

las situaciones especificas que vive esta poblacion (Touko et al, 2010).
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Una de las primeras adecuaciones a realizar se relaciona con los materiales a ser
utilizados. Existen diversos materiales que han resultado utiles en poblacién con audicion
normal, como recursos de tipo visual (videos, ilustraciones), que podrian servir de apoyo para
utilizarse en poblacion con discapacidad auditiva. Sin embargo, debe considerarse que su
efectividad podria verse afectada, porque parte del mensaje se presenta a través de la lengua
oral, lo cual puede llevar a que los usuarios sordos tengan acceso so0lo a una parte de la
informacion, limitando la recepcion del mensaje. De ahi que se deba contar con materiales
acordes a las caracteristicas culturales y lingiiisticas de la poblacion con discapacidad
auditiva (Crowe, 2003; CSTAC & UNICEF, 2011; Moinester et al., 2008).

Por otra parte, gracias a los avances en la tecnologia de la informacion, se han abierto
oportunidades para el desarrollo de intervenciones interactivas. Diversos programas
orientados a la prevencion del VIH, administrados a través de dispositivos informaticos, han
probado ser efectivos para disminuir el nimero de parejas sexuales, aumentar el uso del
preservativo, promover una comunicacion asertiva con la pareja, asi como hacer llegar de
forma correcta los conocimientos relacionados con las ITS y sus formas de prevencion
(Billings et al., 2015; Lightfoot, Comulada & Stover, 2007; Wingood et al., 2011).

En el presente capitulo se exponen algunos programas de intervencion disefiados para
promover conductas sexuales saludables en poblacion sin discapacidad y con discapacidad,

tanto presenciales como asistidos por medios informaticos.
5.1 Programas de intervencion presenciales dirigidos a jovenes sin discapacidad

La revision de la literatura sobre intervenciones dirigidas al cambio conductual, para
preservar la salud sexual, muestra que algunas investigaciones intentan lograr el desarrollo
de conductas preventivas exclusivamente a través de recursos de caracter informativo, sin
considerar otros factores como la experiencia previa y el repertorio conductual (uso del
condon, habilidades sociales) de los usuarios (Moreno et al., 2007). Los efectos de estas
intervenciones se han medido a través del autorreporte, donde se indagan aspectos como: el

numero de relaciones sexuales, la edad de debut sexual, la cantidad de relaciones sexuales en
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un periodo determinado y el uso del condén (primera y tltima relacion sexual), asi como la
frecuencia de su utilizacion (Robles et al., 2007).

Es importante sefalar que, cuando los estudios estdn basados unicamente en
proporcionar informacion sobre la salud, estan descuidando el hecho de que los usuarios
pueden no conocer la manera en la cual deben llevar a cabo conductas especificas dirigidas
a cuidar su salud sexual. Asi mismo, debe considerarse que las medidas de autorreporte
aportan datos utiles, pero no constituyen medidas de cambio conductual. Es decir, no
proporcionan evidencias de que los programas aplicados hayan tenido un efecto real sobre la
conducta sexual preventiva.

Autores como Albarracin, Durantini y Earl (2006) y Herbst et al. (2007) mencionan
que, en muchas de las intervenciones que se centran exclusivamente en proporcionar
informacion a los usuarios, se observan incrementos en el nivel de conocimientos acerca del
VIH para la fase de posprueba, pero que regularmente €stos vuelven a disminuir para la fase
de seguimiento. En contraste, aquellas intervenciones donde la informacion se acompafia de
la ensefianza de habilidades conductuales especificas, como colocar un condon
correctamente o aprender a negociar su uso con la pareja, muestran tener efectos mas
duraderos, ademas de ser estrategias que resultan altamente efectivas para personas que se
muestran mas indiferentes ante estos temas.

Otro aspecto por destacar, y que ha sido sefialado por diversos autores (Hsu, et al.,
2012; Li, Zhang, Mao, Zhao & Stanton, 2011; Robles et al., 2006; Wechsberg, Luseno, Kline,
Browne y Zule, 2010) es la existencia de programas que plantean como objetivo el cambio
conductual, pero cuyos reportes no incluyen una justificaciéon tedrica, una descripcion
sistematica de sus procedimientos, ademds de omitir medidas que prueban la efectividad de
las técnicas empleadas. Este ha sido un problema consistente en diversas investigaciones en
el campo, lo que limita su aportacion cientifica y su replicabilidad.

A modo de ejemplo, el estudio realizado por Jemmott, Jemmott y Fong (2010) se
planteé como objetivo incrementar el uso correcto del condon a través de diversos recursos
didacticos como manuales, juegos, lluvia de ideas, ejercicios experienciales y entrenamiento
de habilidades conductuales. Sin embargo, los autores no describen las técnicas utilizadas ni

los contenidos del programa; reportan haber obtenido resultados favorables, como la
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disminucién en la intencidon de debut sexual, pero esto dificilmente puede considerarse una
medida de cambio conductual.

En contraparte, el estudio realizado por Rotheram-Borus et al. (2003), quienes
trabajaron con una muestra de 311 jovenes en situacion de calle (entre 11 y 18 afos de edad),
tuvo como objetivos disminuir el nimero de parejas sexuales, asi como el numero de
relaciones anales y vaginales, e incrementar el uso del condén. Para el logro de sus objetivos,
los autores utilizaron el entrenamiento en habilidades conductuales de asertividad y
afrontamiento, para rechazar y postergar encuentros sexuales no protegidos; el éxito del
programa estuvo basado en el hecho de utilizar técnicas de probada efectividad, y no utilizar
como Unico elemento la difusion de informacion.

Scott-Sheldon et al. (2011) llevaron a cabo una revision de intervenciones orientadas
a la prevencion de conductas sexuales de riesgo, encontrando que, en aquellas que incluian
entrenamiento en habilidades conductuales (donde los participantes ensayan y son
retroalimentados respecto a su desempeio conductual en un contexto especifico) se logré un
incremento en el uso del conddn; en aquellos programas conductuales que incluyeron el
analisis de factores bioldgicos, se encontrd que también se reducia la incidencia de ITS y
VIH. El andlisis indico que los efectos de las intervenciones conductuales se mantuvieron a
lo largo de hasta cuatro afios. Cabe sefialar que 90% de los casos analizados incluia un
componente informativo, sin embargo, este factor no se mantuvo a lo largo de las mediciones
subsecuentes, por lo que los efectos positivos se atribuyen a los programas enfocados al
cambio conductual.

Son numerosos los programas de intervencion, dirigidos a poblacion sin discapacidad,
que han demostrado tener resultados positivos en el entrenamiento de habilidades
conductuales, a través de recursos como el juego de roles y el modelamiento de conductas
especificas. Con tales técnicas se han podido establecer conductas preventivas como el uso
correcto del condon y la negociacion de su uso con la pareja. Los efectos positivos no solo
se circunscriben a la adquisicion de las habilidades, sino que hay evidencias de que éstas se
presentan en la vida diaria de los usuarios (DiClemente & Wingood, 1995; Fisher et al., 2002;

Robles et al., 2012).
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Wechsberg et al. (2010) realizaron un programa dirigido a mujeres habitantes de
Sudafrica, que consistié en proveer informacion acerca de factores de riesgo (abusos de
sustancia, ITS y prevencion de éstas) y entrenamiento en habilidades conductuales para la
negociacion del uso del condoén con la pareja, este Gltimo consistido en demostrar la forma de
llevar a cabo la conducta, ademas de ensayarla repetidamente con las participantes.

En este estudio se evaluo el estado seroldgico de las pacientes como covariable, para
saber si el programa de entrenamiento conductual tendria efectos sobre la probabilidad de
solicitar el condon en su proximo encuentro sexual, o si ésta se podria atribuir al estado de
salud de las participantes, concluyendo que el incremento en la probabilidad de solicitar el
conddn en su siguiente relacion sexual se relacion6 con el entrenamiento y no con el estado
de salud.

Las evidencias a favor de programas de entrenamiento centrados en el desarrollo de
habilidades conductuales pueden explicarse a partir de la adquisicion de un nuevo repertorio
conductual que coloca a las personas en una posicion empoderada, es decir, que a partir del
aprendizaje de la realizacion de conductas especificas, la persona desarrolla una conviccion
de autoeficacia ante ciertas situaciones que pueden llegar a ser evaluadas como un reto. De
acuerdo con Robles et al., (2006, 2007), cuando se desea conocer si una persona tiene
habilidades para la realizacion de conductas especificas, antes y después de un programa de
intervencion, lo mejor es llevar a cabo observaciones directas de las habilidades. Se ha
encontrado, por ejemplo, que muchas personas pueden reportar que utilizan consistentemente
el condon durante sus relaciones sexuales, pero por medio de la observacion directa se detecta
que no realizan correctamente los pasos para colocarlo y retirarlo, lo que aumenta el estado
de vulnerabilidad en el que se encuentran. Esa es solo una de las razones para realizar
entrenamientos en habilidades para el uso correcto del condon.

Bajo dicho criterio, Robles et al. (2006) realizaron una intervencion presencial en
donde participaron 370 estudiantes universitarios, con el objetivo de evaluar el efecto de un
entrenamiento en habilidades conductuales para la comunicacion sexual asertiva y en el uso
correcto del condon.

Para dicha investigaciéon se emplearon cuatro estrategias durante la fase de

entrenamiento: 1) modelamiento, que consistid6 en mostrar la habilidad en una situacién
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semiestructurada; 2) juego de roles, centrado en realizar una practica conductual
sistematizada a partir del modelamiento; 3) retroalimentacion correctiva, la cual estaba
enfocado en realizar comentarios criticos y sugerencias de la actuacion de cada uno de los
participantes, y 4) transferencia, que tuvo como objetivo que los participantes aplicaran a la
vida diaria lo aprendido durante la intervencion. Al finalizar el programa se observo que los
participantes lograron adquirir habilidades para usar correctamente el condon, negociar con
la pareja su uso, € iniciar y mantener una conversacion sobre sexualidad.

La estandarizacion de procedimientos y pasos a seguir durante la aplicacion de un
programa de intervencion garantiza que el individuo aprenda determinados patrones
conductuales, como sucede con las estrategias conductuales de intervencion. Por ejemplo, el
modelado, que consiste en la exposicion de una serie de pasos conductuales especificos que
muestran cémo realizar un determinado comportamiento, ya sea en vivo o a través de un
video (Robles et al., 2006, 2007).

Finalmente, cabe reiterar que aquellas intervenciones que descansan sobre algin
modelo teodrico resultan ser mas efectivas para modificar conductas de riesgo (Noar, 2007;
Robles & Diaz-Loving, 2011). De acuerdo con Albarracin et al. (2007), gran parte de las
intervenciones en el campo de la salud sexual que han aportado evidencias sistematicas de
efectividad se han basado en modelos que toman como referencia la teoria social/modelo de
autoeficacia y el modelo de informacion, motivacion y habilidades conductuales. Ambos se
caracterizan por prestar particular atencion a la experiencia previa conductual, como factor
indispensable para la modificacion conductual, por lo que muchas de las intervenciones que
parten de estos modelos incluyen el entrenamiento en habilidades conductuales.

Tal es el caso del estudio realizado por Robles et al. (2012), el cual evaluo el efecto
de un programa de intervencion dirigido a jovenes de secundaria y preparatoria, disefiado de
acuerdo con el modelo de informacidon, motivacion y habilidades conductuales. Se entrend la
habilidad en el uso correcto del condon por medio de la técnica de modelado, y los resultados
mostraron que los errores cometidos al colocar un conddon disminuyeron; ademds se
observaron cambios significativos en el nivel de conocimientos que los jovenes poseian

acerca de ITS, VIH/Sida, formas de transmision y uso correcto del condon. Los autores
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reportan que también se presentaron cambios en variables como la autoeficacia percibida

para posponer un encuentro sexual, asi como las actitudes hacia el uso del condon.
5.2 Programas de intervencion asistidos por TIC y dirigidos a jévenes sin discapacidad

Las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC) son recursos que facilitan el
acceso, transferencia, tratamiento (recopilacion, almacenamiento, edicion, recuperacion) y
comunicacion, y suelen recurrir al uso de textos, imagenes y audio, entre otros medios (Egaga
& Aderibigbe, 2015). Las TIC han sido utilizadas para el desarrollo de algunas
intervenciones, las cuales han hecho uso de ordenadores (con y sin conexion a internet) y
dispositivos modviles (Bachmann et al., 2013; Bailey et al., 2010; Levine, 2011; Noar, 2011).

La utilizacion de las TIC para la intervencion dirigida a la solucion de problemas
sociales es un area reciente en la investigacion, pero que promete grandes avances en el
campo de conocimiento, dado el crecimiento de las tecnologias informaticas. En poco
tiempo, las TIC han demostrado ser eficaces para modificar, por ejemplo, conductas
mediadoras del sexo protegido (Noar & Willoughby, 2012).

A este tipo de intervenciones se les han encontrado ciertas ventajas, entre las que
destacan: interactividad, es decir, la capacidad de entrega individualizada, acorde a las
necesidades de cada persona; automatizacion de intervenciones; disminucioén en costos de
entrega del programa, porque no se requieren facilitadores o personal adicional; flexibilidad
en la administracion, ya que facilita el contacto con los participantes de dificil acceso; la
posibilidad de contar con amplias muestras poblacionales, manteniendo el resguardo de la
privacidad y el anonimato; disponibilidad de recursos desde cualquier lugar, lo que evita la
desercion de participantes por costos y tiempos de traslado; la informacion puede presentarse
en multiples modalidades (audio, texto, graficos y video), y promueve el aprendizaje a través
de elementos interactivos como juegos. Ademas, su uso con conexion a internet elimina
barreras de comunicacion (Bull, Pratte, Whitesell, Rietmeijer & McFarlane, 2009; Card et
al., 2011; Garcia-Retamero & Cokely, 2011; Green, Lockhart & Marhetka, 2015; Ito,
Kalyanaraman, Ford, Brown & Miller, 2008; Noar & Willoughby, 2012; Villegas et al., 2015;
Weinhardt, Mosack & Swain, 2007).
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Tal es el impacto de estas tecnologias que, en paises como Estados Unidos, se han
identificado diversas paginas de internet y canales informativos de alta popularidad entre
jovenes, para la consulta de informacion relativa a temas de salud reproductiva, debido a que
resultan medios atractivos para esta poblacion (Levine, 2011; Ritterband, Thorndike, Cox,
Kovatchev & Gonder-Frederick, 2009).

Sin embargo, este tipo de herramientas pueden necesitar el apoyo técnico de un
programador, ademas de presentar niveles de complejidad que pueden llegar a ser un reto
para llevarlos a cabo (Wingood et al., 2011). Por otra parte, en casos donde no se cuenta con
los controles de uso del programa, se puede llegar a perder de vista factores tales como el
numero de participaciones dentro de la intervencion, asi como la certeza de que siempre se
trate del mismo participante (Di Noia, Schinke, Pena, Schwinn, 2004).

Por ello, es importante incorporar controles sobre los programas de intervencion, asi
lo mostr6 un estudio realizado por Villegas et al. (2014), el cual pregunté a un grupo de 40
mujeres chilenas, de entre 18 y 24 afos de edad, su opinidn acerca de un programa de salud
sexual asistido por ordenador, que se estaba desarrollando. Se observo la necesidad de
aumentar los controles sobre el programa de intervencion, pues habia una alta desercion
durante la aplicacion del programa, a lo cual las participantes respondieron que preferian
intervenciones cortas con una duraciéon maxima de una hora.

Este mismo autor probd su programa de intervencion en una muestra de 37 mujeres
chilenas, a las cuales se les otorgd una contrasefia y un certificado que daba seguimiento a
cada una de las sesiones, esto con el fin de eliminar el problema de control que se habia
presentado durante la prueba piloto. El programa consistio en brindar informacion acerca del
impacto, transmision y prevencion de las ITS y VIH en mujeres jovenes, también se
abordaban aspectos de negociacion con la pareja, prevencion de violencia doméstica y abuso
de sustancias.

Los datos, obtenidos un mes después de la intervencion, se compararon con los de la
preprueba, encontrando un incremento sobre el dominio de informacién acerca de ITS y VIH,
asi como mejores actitudes hacia el uso del condon y mayor autoeficacia percibida hacia el

uso del preservativo y uso del condon con parejas espontaneas. Sin embargo, no se
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observaron cambios sobre conductas como comunicacion con la pareja, uso del condén en
relaciones anales y uso del condén con pareja estable (Villegas et al., 2015).

Resultados similares pueden encontrarse en intervenciones asistidas por aplicacion
informatica, donde el programa de intervencion solo se centra en brindar informacion. A
manera de ejemplo, el estudio de Di Noia et al. (2004) evalud una intervencién por CD-ROM
para reducir el riesgo de VIH en un grupo de 205 adolescentes (11 a 14 afos). El programa
se dirigié a aumentar el nivel de conocimientos y la autoeficacia percibida para reducir
situaciones de riesgo, a través de la utilizacion de videos con informacion basica sobre como
se transmite el VIH y los comportamientos que reducen el riesgo de contraerlo. También se
contd con un juego interactivo donde se identificaban hechos y mitos sobre el VIH/Sida, que
tenian la funcion de retroalimentar sus respuestas. Los autores reportan cambios positivos
sobre sus dos variables de interés (conocimientos y autoeficacia). Cabe sefialar que un
diferenciador importante de esta investigacion fue el aprendizaje a través del juego para
reforzar la informacion, el cual se adaptaba a las caracteristicas de la poblacion, haciendo ver
la informacidén como una situacion ludica.

Los programas de intervencion asistidos por aplicaciones informaticas han
demostrado incrementar el nivel de conocimientos de VIH/Sida y otras ITS, en comparacion
con otros estudios presenciales, asi lo demostrd el estudio realizado por Lightfoot et al.
(2007), quienes llevaron a cabo una intervencioén con jovenes involucrados en el sistema
juvenil de justicia. El programa consistié en proporcionar informacion acerca del VIH por
dos canales de informacién (presencial y asistido por computadora), encontrando que el
grupo que recibid la informacion asistida por computadora probd tener mayor dominio del
tema, en comparacion con el grupo que habia recibido la informacion de manera presencial.

Otros programas han hecho uso de recursos como vifietas interactivas y juegos,
ademas de contar con videos que incluyen estrategias de modificacion conductual, como el
modelamiento. Bull et al. (2009) realizaron una intervencion dirigida a jovenes de Estados
Unidos que se encontraban entre los 18 y 24 afios de edad; consistio en abordar aspectos
relacionados con actitudes y normas hacia el uso del condon, asi como aspectos de
negociacion y uso correcto de éste, para los dos ultimos aspectos se utilizaron videos de

modelado. En esta intervencion se encontrd un incremento sobre autoeficacia percibida en el
129



Capitulo 5. Programas de intervencion orientados a la adopcion de conductas sexuales saludables

uso del condon y negociacidn para su uso (factores especificos que se han relacionado con la
consistencia en el uso del preservativo).

Cabe sefialar que dicha intervencion partiéo de dos modelos, el de la teoria social y el
de la teoria de accidon razonada. A diferencia de las intervenciones previamente descritas, ésta
retoma la autoeficacia percibida como el resultado del entrenamiento en habilidades
conductuales y no como consecuencia de la difusion de informacidn que se proporciona a los
usuarios en la intervencion, de ahi que esta informacion se centre en aspectos especificos a
tratar. Sin embargo, ello no garantiza que la conducta de negociar y usar el condon se haya
llevado a cabo o que se realizara de acuerdo con los parametros que se establecieron en el
modelado, porque el sistema no permitio la retroalimentacion correctiva.

Por su parte, Billings et al. (2015) utiliz6 el programa Safe sistah en 83 mujeres
afroamericanas, que se enfocé en la negociacion para el uso de condéon. Ademas de contar
con un modulo de informacion, se abordaron habilidades especificas a través de modelado,
contando con un ejercicio interactivo que permitid practicar la negociacion del uso del
condon de acuerdo con las demandas del contexto (mostrar como llevar a cabo la conducta,
aunque no retroalimentarla). Al finalizar la intervencion, los participantes reportaron
percibirse mas autoeficaces para negociar el uso del condén con la pareja, sin encontrar un
incremento en el uso del conddn con su pareja habitual.

En conclusion, gracias a los avances en la tecnologia de la informacion, se han abierto
oportunidades en el desarrollo de intervenciones interactivas para la prevencion del VIH e
ITS. Diversos programas orientados a la prevencion del VIH, y administrados a través de
diversos dispositivos informaticos, han mostrado ser efectivos para comunicar informacion
relativa a comportamientos y estrategias preventivas, como comunicacion asertiva con la
pareja (Billings, et al., 2015; Lightfoot et al., 2007; Wingood et al., 2011).

Finalmente, vale la pena sefialar que, de acuerdo con Ritterband et al. (2009), parte
de la eficacia de una intervencion por internet y el mantenimiento de ésta, dependen de la
interaccion que se tenga con el programa, asi como de los refuerzos (recompensas) y las

pruebas (preguntas, concursos) que se realicen.
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La interaccion se refiere al contacto que se presenta entre la interfaz y el usuario; de
acuerdo con los autores citados, los programas con interfaz simple facilitan el aprendizaje
porque evitan complicaciones y distractores durante el entrenamiento.

También se menciona que los programas de intervencion asistidos por una TIC, deben
incluir el refuerzo, siendo ésta una herramienta atil que ayuda a que el usuario se sienta
motivado para aprender y progresar a través del programa, ya sea por completar un mddulo
0 por ganar puntos.

Otro elemento que favorece este tipo de intervenciones son las pruebas o
evaluaciones, que hacen referencia a la capacidad que tiene el sistema para detectar y

adaptarse a las necesidades del usuario, asi como para personalizar el programa.
5.3 Programas de intervencion dirigidos a jovenes con discapacidad auditiva

A pesar de la evidente necesidad de desarrollar programas de intervencion, donde se tomen
en cuenta aspectos especificos y sensibles relativos a la cultura sorda, en la actualidad no se
cuenta con programas y materiales especializados cuya efectividad haya sido probada, para
impartir educacion sexual a esta poblacion (Addlakha, 2007; Anderson & Kitchin, 2000;
Ferreira, 2008; Groce et al., 2007; Job, 2004; Torres & Beltran, 2002).

De acuerdo con una investigacion realizada por CSTAC y UNICEF (2011), donde
participaron 20 nifios y 25 jovenes mexicanos con discapacidad auditiva, ocho de cada diez
participantes reportaron no haber recibido informacion relacionada con la salud sexual y
reproductiva; en tanto que quienes si la recibieron, afirmaron haberla obtenido en espacios
donde se incluyo poblacion oyente, y que el material que se les presentd no estaba adaptado
para que ellos comprendieran los contenidos abordados, por lo que no lograron obtener la
informacion de manera completa.

De acuerdo con diversos autores (CONAFE, 2010; Fernandez-Viader & Pertusa,
2004; Garcia, 2010b; Job, 2004; Moinester et al. 2008; Toe & Paatsch, 2010; Touko et al.,
2010), una intervencion encaminada a modificar conductas de personas con discapacidad
auditiva, requiere que se tengan presentes los siguientes aspectos: 1) su canal de

comunicacion es viso-gestual, 2) el lenguaje oral que manejan es limitado, 3) su atencion se
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centra en estimulos visuales, 4) su memoria esta representada por imagenes, y 5) les resulta

mas sencillo comprender conceptos que cuentan con referentes visuales. En consecuencia, el

disefio de un programa dirigido a esta poblacion debe construirse a partir de los siguientes

ejes:

Se deben considerar las caracteristicas lingliisticas y culturales de la poblacion, a
través de la inclusion de la lengua de sefias y de personas con discapacidad auditiva
que apoyen durante desarrollo del programa.

Debido a la restriccion de estimulos sonoros y a que el canal visual es su principal via
para obtener informacion, resulta indispensable que los programas se caractericen por
ser altamente graficos y llamativos, de manera que se ilustren en su totalidad los
temas.

El uso de herramientas visuales, como fotografias, ilustraciones, dibujos, videos,
imagenes y modelos para la ensefianza, son de gran utilidad siempre que éstas sean
nitidas, que se parezcan lo menos posible entre si (para que puedan distinguirse) y
que se haga uso sistematico de éstas para evitar confusiones.

Hacer uso de actividades como juegos de roles y experienciales para mejorar la
comprension acerca de determinados temas.

Contar con medios y recursos disponibles, de tal modo que les permita a los
participantes obtener informacion confiable y de primera fuente.

Apoyarse de intérpretes y tecnologias para tener un mayor alcance y romper con
barreras comunicativas, vigilando que éstos se encuentren libres de inferencias.

Ademas de dichos aspectos, autores como Winningham et al. (2008) recomiendan

estrategias donde se haga uso de técnicas cognitivo-conductuales, que suelen ser exitosas ya

que se interviene directamente con la modificacion de conductas a través del entrenamiento

de habilidades, ademas de trabajar sobre concepciones erroneas que favorecen la presencia

de conductas de riesgo y su mantenimiento.

De acuerdo con lo reportado por jévenes con discapacidad auditiva, se ha encontrado

que la informacion que se proporciona a través de historias y vifietas es considerada qtil,
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ademas de ser del gusto de la poblacion, en tanto que la informacién que se entrega por medio
de folletos puede llegar a generar rechazo (por su bajo nivel de lectoescritura).

Uno de los aspectos que agradecen estos jovenes es la presentacion de informacion
clara, concisa y relevante, a través de videos y textos (con acomodo gramatical para facilitar
su lectura), asi como la participacion de personas de la comunidad sorda en las imagenes y
materiales dirigidos a ellos, pues les resultan familiares y sienten empatia hacia ellos (Crowe,
2003; Moinester et al., 2008; Shackleton, 2009).

Los seminarios y talleres también han sido referidos como uno de los medios
preferidos para aprender aspectos relacionados con temas como las infecciones de
transmision sexual y la salud reproductiva, ello debido a que pueden interactuar con otros
miembros de la comunidad (Shackleton, 2009).

Dichos aspectos han sido considerados en algunos programas de intervencion
dirigidos a personas con discapacidad auditiva, por ejemplo, Berman, Guthmann y Sternfeld
(2007) desarrollaron un programa para el control en el consumo del tabaco, que tom6 en
cuenta aspectos tales como las caracteristicas lingiiisticas de la poblacion, ademas de
presentar contenidos concretos, elementos visuales y actividades practicas basadas en
ejemplos de vida. Como estimulo visual se utilizd6 un DVD disefiado especialmente para
jovenes sordos, que fue aplicado como una herramienta educativa para abordar temas
relacionados con la prevencion del tabaco; el DVD incluia seis capitulos, mismos que
contaban con una interpretacion con lenguaje de sefas y subtitulos.

Ese programa fue implementado en el ambito escolar, donde participaron 511
estudiantes, a lo largo de tres ciclos escolares; ademés de los videos, se conté con la
participacion de un profesor que fungia como guia de conocimiento y realizaba actividades
dentro del aula para discutir los temas abordados en el material. Al finalizar el programa, en
el seguimiento de tres afios, se encontrd una disminucion del consumo del tabaco y un
incremento en los conocimientos (Berman, Guthmann, Crespi & Liu, 2011).

Por otra parte, Harry et al. (2012) realizaron un trabajo para abordar el tema de cancer
de piel en una muestra de 136 personas. El procedimiento consistio en presentar un video
asistido por lenguaje de senas. Los resultados revelaron que aquellas personas que vieron el

video obtuvieron mayores conocimientos acerca del tema, en comparacion con personas que
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no lo vieron. Tales resultados fueron similares a los obtenidos por Shabaik et al. (2010),
quienes se enfocaron en el tema de cancer colorrectal.

Asi mismo, Choe et al. (2009) realizaron un estudio que tuvo por objetivo saber si los
conocimientos sobre cancer cervical podian aumentar tras ver un video en lengua de sefias.
En el estudio participaron 130 mujeres sordas, quienes, con so6lo ver una vez el video,
mostraron un incremento en el dominio de informacion relativa a este tema.

En el campo de la salud sexual se han encontrado estudios donde se ha hecho uso de
este tipo de recursos visuales, encontrando resultados favorables en el nivel de informacion,
como lo reportado por Milene, Piazentin, Bortolozzi & Guadagnucci (2006) quienes
desarrollaron un programa de orientacion sexual para adultos jovenes con discapacidad
auditiva. En la intervencion se utilizaron materiales como television, cintas de video, libros
ilustrativos, hojas y marcadores. Los autores sefialan que se observaron cambios en el nivel
de conocimientos, pero no en conductas de prevencion.

Por su parte, Osowole y Oladepo (2000) evaluaron el efecto de un programa de
educacion sobre el Sida, a partir de conocimientos y vulnerabilidad percibida ante esta
enfermedad. La intervencion consistid en una educacion proporcionada por pares,
encontrando como resultado un incremento sobre el nivel de conocimientos y vulnerabilidad
percibida. Los autores atribuyen parte de estos resultados al uso del lenguaje de sefias como
medio de comunicacion y herramienta de conocimiento.

En lo que respecta a intervenciones realizadas en México con personas que presentan
discapacidad auditiva, se encuentra el programa reportado por la Congregacién
Compartiendo Saberes y Transformando Realidades (CSTAC & UNICEF, 2011), que se ha
involucrado en abordar la salud sexual de esta poblacion. El programa surge ante la demanda
de padres de familia preocupados por la salud sexual de sus hijos, especialmente en temas
relacionados con abuso.

El principal objetivo del programa ha sido brindar herramientas educativas (talleres y
sistematizacion de actividades; loterias, tarjetas, libros, manuales y materiales digitales) a
padres de familia y profesores, que sirvan como apoyo para abordar temas de educacion salud

sexual y reproductiva. Desafortunadamente, esos materiales solamente han sido evaluados a
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través de datos cualitativos (reportes de personas que utilizan el material), y no con datos que
comprueben la efectividad de estos programas.

Los estudios aqui expuestos comprueban tres aspectos importantes acerca de
intervenciones dirigidas a poblacion con discapacidad auditiva: 1) el uso de la lengua de
seflas ha sido identificada como un elemento importante dentro de los programas de
intervencion, como un medio para romper con la barreras comunicativas; 2) el uso de
referentes visuales (videos) ha demostrado ser una herramienta efectiva para la adquisicion
de informacion; 3) las intervenciones se basan s6lo en aspectos relacionados con los
conocimientos, y no han integrado el entrenamiento de habilidades conductuales. Este ultimo
aspecto, de acuerdo con la literatura especializada sobre el tema, ha demostrado ser
indispensable para la modificacion conductual, motivo por el cual puede decirse que las
intervenciones hasta ahora realizadas con jovenes sordos han descuidado uno de los aspectos
mas importantes, derivados de la investigacion sistematica en el campo de la salud sexual.

También vale la pena reiterar que las herramientas basadas en el uso de tecnologias
de la informacion y comunicacion (TIC) han sido consideradas como un elemento de apoyo
para la poblacion con discapacidad auditiva (PES & 1iDi, 2011), por lo que deben
considerarse como recursos a ser utilizados en los programas de intervencion, incluyendo
radio, television y dispositivos tecnoldgicos, para lograr comunicacion a través de voz, audio,
video, imagenes, entre otros medios (Egaga & Aderibigbe, 2015).

Las TIC han roto barreras comunicativas, por ello las personas sordas han migrado al
uso de éstas. Asi lo indica un estudio realizado por Maiorana-Basas y Pagliaro (2014),
quiénes mostraron que los teléfonos inteligentes y computadoras personales son
frecuentemente usados por esta poblacion, para facilitar la comunicacion a través de textos y
videos. Este recurso también es utilizado para la obtencién de informacion, a través de la
navegacion web, siendo de mayor preferencia aquellos materiales que incluyen imagenes y
subtitulos en lengua de sefias.

El disefio de intervenciones con la utilizacion de la internet, cuando sean dirigidas a
personas con discapacidad auditiva, debe tener interfaces sencillas y amigables para el uso

de esta poblacion, y asi evitar la complicacion de su uso durante la navegacion, procurando
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que dominen los codigos visuales sobre los verbales (Fajardo, Cafias, Antoli & Salmeron,
2002).

Tal fue el caso del estudio realizado por Karras y Rintamaki (2012), que tuvo por
objetivo explorar cémo es que las personas utilizan internet como fuente de informacion
sobre temas de salud. Se conformaron ocho grupos de enfoque, donde participaron 39 sordos,
y se encontrd que una parte importante de ellos utilizaba internet para adquirir informacién
sobre salud, asi como aplicaciones de mensajeria para comunicarse con amigos y familiares
acerca del tema; los participantes que reportaron no usar esta herramienta la consideraban
una pérdida de tiempo, y otros evitaban su uso debido a que podian considerarla un recurso
dificil.

También se ha comprobado que las TIC constituyen herramientas que pueden llegar
a ser de utilidad para el aprendizaje. En el estudio realizado por Egaga y Aderibigbe (2015),
donde se evalu6 el efecto de las TIC en el aula, se reportaron efectos significativos sobre el
aprendizaje de los participantes que conformaron el grupo experimental, al ser comparados
con los del grupo de comparacion y su propia ejecucion en la preprueba.

Por todo lo expuesto en el presente capitulo, puede concluirse que las TIC pueden
llegar a ser herramientas utiles para llevar a cabo programas de intervencion dirigidos a
personas con discapacidad auditiva. Su uso permitiria, en teoria, aplicar un programa que
cumpla con los requisitos de una intervencion sistematica basada en evidencia cientifica y, a
su vez, realizar las adecuaciones necesarias para lograr el desarrollo de habilidades

conductuales en jovenes con este tipo de discapacidad.
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CAPITULO 6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial y nacional, las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA),
los embarazos no deseados y el aborto, son problemas de salud sexual que han ido en aumento
y que afectan en mayor proporcion a la poblacion joven (Magis, et al., 2008; OMS, 2015;
SEP, 2012b; Secretaria de Salud, 2015), pues en México una tercera parte de casos
seropositivos registrados corresponden a personas que se encuentran entre los 15 y 29 afos
de edad (CENSIDA, 2018, también se ha reportado que 75.2% de los abortos que se han
practicado del 2007 al 2018, fueron realizados en mujeres que tenian entre 11 y 29 afos de
edad (ILE, 2018).

Las ITS principalmente se transmiten por la via sexual (CENSIDA, 2018), lo que
implica que la poblacion joven y adolescente no estd llevando a cabo conductas de
prevencion como la abstinencia, el sexo seguro y el sexo protegido, siendo este tltimo uno
de los métodos mas eficaces para la prevenir el embarazo no deseado y las ITS, incluido el
VIH/Sida (Robles et al., 2011).

El sexo protegido consiste en emplear un método de barrera durante el encuentro
sexual con el objetivo de impedir que haya intercambio de fluidos; el més utilizado es el
condon masculino, debido a su bajo costo y facil acceso, ademas de ser considerado un
método altamente seguro, a pesar de que no se ha cuantificado su grado de efectividad (OMS,
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas & Family Health International, 2011), pues su
eficiencia depende de que se utilice de forma consistente y correcta (Robles, 2005; Robles et
al., 2007, 2012). El uso del condon ha sido considerado como conducta clave para prevenir
problemas que afectan la salud sexual.

Los programas de intervencion que han probado ser efectivos para promover el uso
del preservativo estan basados en algin modelo psicoldgico (Painter et al., 2008; Paz et al.,
2009; Robles & Diaz-Loving, 2011; Vivo et al., 2012), ejemplo claro de ello es el Modelo
de Informacién, Motivacion y Habilidades Conductuales (J. Fisher & W. Fisher, 1992), el
cual ha demostrado ser un marco tedrico-metodologico adecuado para el disefio de

intervenciones encaminadas a la prevencion de conductas que ponen en riesgo la salud
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sexual. Se ha reportado que aquellas intervenciones que incluyen informacién y entrenan
habilidades conductuales (donde los participantes ensayan y son retroalimentados respecto a
su desempefio conductual, en un contexto especifico) favorecen el incremento en el uso del
conddn; ademas, este tipo de intervenciones ayudan a reducir la incidencia de casos de ITS
y VIH, manteniendo estos resultados por periodos de hasta cuatro afios (Scott-Sheldon et al.,
2011).

El entrenamiento en habilidades conductuales es considerado como uno de los
factores clave para el cambio conductual (Andrade et al., 2006; Ballester et al., 2013; Crosby
et al., 2008; DiazGonzalez et al., 2003; Enriquez et al., 2005; J. Fisher, W. Fisher, Bryan &
Misovich, 2002 ; J. Fisher, W. Fisher, Misovich, Kimble & Malloy, 1996; Naranbhai, et al.,
2011), debido a que predicen mejor la conducta preventiva (Planes et al., 2007) y son
entidades de eficacia probada que han demostrado ser estables y consistentes en mediciones
a través del tiempo (Robles et al., 2012).

El objetivo del entrenamiento en habilidades conductuales es que un individuo
adquiera comportamientos que no forman parte de su repertorio, por medio de distintos
procesos didacticos y de instruccion, apoyados por recursos audiovisuales. El modelamiento,
el juego de roles, la retroalimentacion en el rendimiento y la programacion de la transferencia
(generalizacion del adiestramiento), que conforman el entrenamiento en habilidades
denominado Aprendizaje estructurado (Goldstein, Sprafkin, Gershaw & Klein, 1989), son
técnicas de cambio conductual que han sido probadas en poblacion mexicana y utilizadas
para el entrenamiento en el uso correcto del condon y para promover la comunicacion sexual
asertiva (Robles, 2005; Robles et al., 2006). Cabe sefialar que ese tipo estrategias de
enseflanza—aprendizaje, permiten que las personas tengan experiencias previas de éxito, lo
que lleva a que tengan una mejor percepcion sobre su capacidad de realizar una determinada
conducta (Bandura, 1999), guardando una estrecha relacion con la autoeficacia (Ballester et
al., 2013).

La autoeficacia ha sido considerada un factor que favorece la motivacion, pues juega
un papel crucial en la atribucion interna de control (Ballester et al., 2013) y en las intenciones
para realizar una determinada conducta (Lee, Cintron & Kocher, 2014), ya que cuando un

individuo evalia de manera favorable su desempefio al realizar un determinado
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comportamiento, existe mayor probabilidad de que realice nuevamente esta conducta en otros
contextos (Bandura, 1977, 1994). Dicho en otras palabras, la motivacion surge en funcion de
la percepcion de control que tenga una persona, de la confianza que tenga en sus habilidades
para producir un resultado esperado o cumplir una determinada expectativa, proporcionando
fuerza y direccion al comportamiento. El grado de motivacion tiene un efecto sobre el grado
de disposicion que tiene un individuo para realizar una tarea y mantener ese comportamiento
(Reeve, 2010). La evidencia empirica ha demostrado que la autoeficacia percibida para usar
el condon es uno de los mejores predictores de la intencion para utilizar el preservativo y
para el uso consistente de éste (Barcena et al., 2013; Diaz-Loving & Robles, 2009; Lameiras
et al., 2008), también se ha reportado que aquellas personas que se perciben con mayores
habilidades para colocar y retirar un condon de forma correcta tienen mayores intenciones de
utilizarlo en el proximo encuentro sexual (Sanchez, 2014).

De acuerdo con Ajzen (1991), la intencidon de usar condon es el mejor predictor de la
conducta, pues éste es un precedente del comportamiento que indica la probabilidad de usar
el preservativo. Robles et al. (2012) mencionan que la intencion de tener relaciones sexuales
y la intencion de usar el preservativo en el proximo encuentro sexual son medidas relevantes
para poblacion que alin no inicia su vida sexual, debido a que dan cuenta de la postura que
tienen acerca de las relaciones sexuales y el conddn, antes de llevar a cabo estos
comportamientos; por ello, las intenciones son aspectos importantes a considerar en un
programa de prevencion (Bello-Villanueva, Palacio & Rodriguez-Diaz, 2013; Brafford &
Beck, 1991).

Asi mismo, J. Fisher y W. Fisher (1992) apuntan que la informacion sobre practicas
saludables y funciones del preservativo son elementos necesarios para realizar acciones
saludables. En la medida en que un individuo conoce por qué y como se debe usar el condon,
se empodera de ese conocimiento, colocandose en una situacion de ventaja en comparacion
con aquellas personas que desconocen acerca del tema; mientras que un individuo que ignora
las circunstancias o los factores que lo ponen en una situacion de riesgo, realizara una
evaluacion erronea de los escenarios, lo que aumenta su estado de vulnerabilidad (Lee et al.,

2014).
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Entre las intervenciones que han mostrado ser efectivas para comunicar informacion
relativa a comportamientos y estrategias para prevenir el VIH e ITS, se encuentran aquellas
que hacen uso de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC) (Billings, et al.,
2015; Lightfoot et al., 2007; Wingood et al., 2011), las cuales se caracterizan por ser
herramientas interactivas que modifican conductas mediadoras del sexo protegido, como el
nivel de conocimientos (Billings et al., 2015; Bull et al., 2009; Lightfoot et al., 2007; Noar
& Willoughby, 2012; Shaffer, Squire, Halverson, & Gee, 2005; Wingood et al., 2011). Tales
programas de intervencion basan su efectividad en tres aspectos esenciales: 1) son faciles de
utilizar por los usuarios, 2) se apoyan de la retroalimentacion para mantener la interaccion
del usuario con el programa de intervencion (Ibarra, Ramos & Roemheld, 2016), y 3) cuentan
con pruebas (preguntas y juegos) que permiten poner en practica el conocimiento que se ha
adquirido (Ritterband et al., 2009).

Este tipo de intervenciones ha resultado ser una opcidn viable para los investigadores,
ya que aumentan la fidelidad del entrenamiento, al disminuir las variaciones que pudieran
presentarse durante la intervencion, tales como el tono y el tipo de instrucciones que se dan,
los materiales audiovisuales que se utilizan o las caracteristicas fisicas del instructor, por
mencionar algunas. Tales intervenciones pueden ser alternativas adecuadas para el disefio de
programas de intervencion, ya que pueden transmitirse a través de medios visuales que
resultan ser interesantes (Bull et al., 2009; Levine, 2012; Shaffer, et al., 2005; Wingood, et
al., 2011) y de facil acceso para la poblacidon joven, como lo son los dispositivos moviles,
que han pasado a ser una herramienta de uso cotidiano. Se sabe que 92.3% de la poblacién
mexicana cuenta con servicio de telefonia, y que 83.8% tiene a su disposicion un teléfono
inteligente, de los cuales, 9 de cada 10 usuarios cuenta con conexion a internet, de acuerdo
con la Encuesta Nacional sobre Disponibilidad y Uso de Tecnologias de la Informacion en
los Hogares (ENDUTIH) (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2018).

A pesar de los hallazgos de investigacion en materia de sexualidad, autores como
Campero et al. (2013) refieren que las campafias de prevencion en materia de salud sexual
han sido eminentemente informativas y desarrolladas de forma indistinta, sin considerar las
caracteristicas individuales y socioculturales, dejando de lado poblaciones que se encuentran

en riesgo, como lo son las personas que presentan algun tipo de discapacidad.
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En México, hay mas de siete millones de personas con algun tipo de discapacidad y
cerca de dos millones de éstas presentan discapacidad auditiva (INEGI, 2018), de las cuales
se desconoce el estado de salud sexual en el que se encuentran (World Federation of the Deaf
& Swedish National Association of the Deaf, 2009). Se ha sefialado que las personas sordas
pertenecen a uno de los sectores mas vulnerables de la poblacion, dado que se encuentran en
mayor riesgo de contraer ITS y sufrir abuso sexual (Moinester et al., 2008). Diversos autores
mencionan que la probabilidad de que una persona con discapacidad auditiva adquiera
VIH/Sida podria ser mayor si se comparase con poblacion oyente (Adeniyi, et al., 2011;
Groce et al., 2007; Heuttel & Rothstein, 2001; Robles, Guevara, Pérez & Hermosillo, 2013;
Sangowawa et al., 2009; Winningham et al., 2008).

Para obtener informacion acerca del estado de salud sexual en que se encuentran las
personas sordas, se han realizado estudios de corte transversal que exploran el nivel de
conocimientos que poseen y su conducta sexual, a través de cuestionarios que son
modificados en conceptos, términos y estructura gramatical, para que puedan ser contestados
por personas sordas (Groce et al., 2007; Robles et al., 2013; Touko et al., 2010; Shackleton,
2009).

También se han utilizado herramientas informadticas con el objetivo de facilitar la
aplicacion de instrumentos, ya que permiten emplear cada reactivo a través de videos, de
manera que las preguntas se realicen en lengua de sefias (Goldstein et al., 2010). En el
contexto mexicano, Robles et al. (2015) desarrollaron el Cuestionario sobre salud sexual
para jovenes mexicanos con discapacidad auditiva, el cual se encuentra disponible en dos
versiones, una que ofrece la opcion de responderse desde un ordenador sin conexion a
internet (version computarizada) y otra disponible en linea. Dicho cuestionario incluye
instrumentos de medicion desarrollados, probados y validados en poblacion con discapacidad
auditiva.

El cuestionario en linea incluye diez instrumentos que obtienen informacion
sobre: 1) el perfil sociodemografico y los antecedentes de la discapacidad, 2) patron de
conducta sexual, 3) escala de comunicacion sexual con padres, 4) escala de comunicacion
sexual con madres, 5) apoyo y supervision parental, 6) prueba de conocimientos sobre

VIH/Siday otras ITS, 7) prueba de conocimientos sobre el uso correcto del conddn, 8) escala
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de fallas en el uso del preservativo durante el acto sexual, 9) indicadores de abuso sexual, y
10) reporte de ITS, embarazo y aborto (Robles et al., 2015).

La aplicacion de diversos instrumentos, en poblaciones de personas sordas, ha
permitido ubicar que ellas llevan a cabo conductas que ponen en riesgo su salud sexual, pues
se ha identificado que tienen mads parejas sexuales que personas sin discapacidad (Rusinga,
2012), tienen encuentros sexuales no protegidos con parejas ocasionales (Robles et al., 2013),
utilizan en menor medida métodos anticonceptivos (Heiman et al., 2015; Mprah, 2013;
Robles et al., 2013; Sangowawa et al., 2009; Touko et al., 2010), prefiriendo relaciones
sexuales por via anal para evitar el embarazo (Gomez, 2011), sin dejar de lado que una de
sus principales actividades econdmicas es el servicio sexual (Brown & Mkhize, 2014; Touko
et al., 2010); tales practicas pueden derivar en embarazos, abortos y adquisicion de alguna
ITS (Cisneros, 2016; Robles et al., 2013).

Autores como Archibald et al. (2008), Harmer (1999) y Wallis et al. (2004)
mencionan que estos problemas de salud sexual en poblacion con discapacidad auditiva se
han relacionado con abuso de sustancias, abuso sexual, carencia de informacion basica
relacionada con sexualidad y salud sexual, insuficiencia de fuentes de informacién
confiables, bajos niveles de lectura y escritura o analfabetismo, barreras comunicativas con
familiares (no comparten el mismo lenguaje con algin miembro de familia), falta de
privacidad y confidencialidad; ademads, esos autores aportan evidencia de que los jovenes en
esta condicion tienen como fuente de informacion a los amigos o pares (quienes también se
encuentran desinformados). Todas estas problematicas suelen ser favorecidas por las
limitaciones lingiiisticas y comunicativas que la discapacidad por si misma conlleva, aunque
este problema no se presenta de manera homogénea en todas las personas que tienen
discapacidad auditiva, pues las barreras comunicativas, en lengua oral o lengua de sefias,
dependen de los recursos que se tengan disponibles para aprender cualquiera de los dos
lenguajes, siendo éste un elemento importante a considerar al intervenir con esta poblacion
(Dominguez, 2009).

Lo expuesto hasta ahora deja clara la necesidad de adaptar programas de educacion
sexual, de acuerdo con las caracteristicas de la poblacion con discapacidad auditiva, como lo

es su codigo de comunicacion (Job, 2004). Autores como Garcia (2010a), Job (2004) y Toe
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y Paarsch (2010) refieren que una intervencion dirigida a personas con discapacidad auditiva
debe tener presente que: 1) su canal de comunicacion es viso-gestual; 2) el lenguaje oral que
manejan generalmente es limitado; 3) su atencion se centra en los estimulos visuales, dado
que los estimulos sonoros se encuentran restringidos, por lo que resulta indispensable que los
programas sean altamente graficos y llamativos, de manera que ilustren perfectamente los
temas a explicar; 4) su memoria esta representada por imégenes, razon por la cual debe
procurarse que los estimulos que se muestren se parezcan lo menos posible entre si; 5) el uso
de recursos debe ser sistematico para evitar inferencias e interpretaciones, que confundan a
los jovenes y dificulten las tareas cognitivas; 6) tomar en cuenta que generalmente les es mas
sencillo comprender conceptos con referentes visuales (concretos), y 7) que el uso de juegos
de roles y experienciales, como estrategias de ensefianza-aprendizaje, favorecen la
comprension de determinados temas. Finalmente, cabe sefialar que los programas de
intervencion que se dirijan a personas sordas pueden realizarse con ayuda de las TIC, dado
que facilitan el uso de recursos visuales (Bull et al., 2009).

Como resultado de esta revision, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
Un programa de intervencion presencial, fundamentado en el modelo de Informacion
Motivacion y Habilidades Conductuales y asistido a través de una aplicacion via internet,
serd efectivo con jovenes sordos? De esta pregunta también se deriva la siguiente: ;El
programa podra incrementar el nivel de conocimientos sobre VIH/Sida, otras ITS y uso
correcto del condon, favorecer la autoeficacia percibida para el uso correcto del condon,
proveer de habilidades conductuales para emplearlo correctamente y con ello aumentar la
frecuencia de comportamientos preventivos?

Con base en lo anterior, se planted realizar una investigacion para evaluar la
efectividad de un programa de intervencion encaminado a desarrollar el uso correcto del
condodn, disefiado con fundamento en el modelo de Informacioén, Motivacion y Habilidades
conductuales, y dirigido a jovenes sordos.

Para lograr este objetivo se llevaron a cabo dos estudios, el primero estuvo
encaminado a la adaptacion y obtencion de las propiedades psicométricas de tres
instrumentos que permiten obtener informacion acerca de la modalidad de la comunicacion,

la autoeficacia percibida para el uso correcto del conddn y la intencion de tener sexo e
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intencion de usar el conddn en la proxima relacion sexual. Los tres instrumentos fueron
considerados para su incorporacion dentro de la version en linea del Cuestionario sobre salud
sexual para jovenes mexicanos con discapacidad auditiva (Robles et al., 2015).

El segundo estudio consistio en el diseno y la evaluacion de un programa de
intervencion presencial y asistido por una aplicacion via internet , sustentado en el modelo
de Informacion Motivacion y Habilidades Conductuales, dirigido a jovenes sordos para:
incrementar su nivel de conocimientos sobre ITS, promover el uso correcto del condon,
favorecer la autoeficacia percibida para el uso correcto del condon, proveer de habilidades
conductuales para emplearlo correctamente y, con ello, incrementar la intencion del uso del

conddn en el préximo encuentro sexual y su uso consistente (Figura 7).

Figura 7. Estudios y fases del programa de intervencion
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CAPITULO 7. ESTUDIO I: ADAPTACION Y VALIDACION DE
INSTRUMENTOS ASISTIDOS POR ORDENADOR

El presente estudio tuvo como propoésito adaptar y ajustar una serie de reactivos que dieran
un panorama certero de la modalidad en la que se presenta la comunicacion que llevan a cabo
los jovenes sordos, sus intenciones de tener relaciones sexuales y tener encuentros sexuales
protegidos, asi como evaluar la autoeficacia para el uso correcto del condon.

En este apartado se describe el procedimiento que se realizd para llevar a cabo el
ajuste gramatical de reactivos, en el cual se tomd en cuenta la gramatica de la lengua de sefias
y el repertorio lingiiistico de la poblacion objetivo. Asimismo, se describe el procedimiento
que se realizd para la adaptacion de los reactivos a la lengua de sefias mexicana y su
validacion con el apoyo de intérpretes y expertos en el campo de la salud sexual.

En relacion con la escala que mide la autoeficacia percibida para el uso correcto del
conddn, se exponen las propiedades psicométricas del instrumento, después de haber sido

sometido al proceso de adaptacion.
7.1 Objetivo general

Adaptar tres instrumentos para obtener informacion sobre: la modalidad de la comunicacion,
la autoeficacia percibida para el uso correcto del condon y la intencion de tener sexo e
intencion de usar el condén en la proxima relacion sexual, para que sean incorporados al
Cuestionario en linea sobre salud sexual para jévenes mexicanos con discapacidad auditiva,
y con ello obtener las propiedades psicométricas del instrumento de autoeficacia.

Para lograr este objetivo, el estudio se llevd a cabo en dos fases. En la primera, se
trabajo en la adaptacion gramatical de los tres instrumentos mencionados, asi como en la
elaboracion de los videos correspondientes, con la interpretacion en Lengua de Sefias
Mexicana (LSM), para posteriormente proceder a su inclusion en el Cuestionario en linea
sobre salud sexual para jovenes mexicanos con discapacidad auditiva, de Robles et al.
(2015). En la segunda fase se llevo a cabo la validacion del instrumento de autoeficacia, a

través de su aplicacion dentro del cuestionario en linea.
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7.2 Objetivos especificos

1. Adaptar gramaticalmente los reactivos de tres instrumentos para evaluar: modalidad de
la comunicacion, autoeficacia percibida para el uso correcto del condén e intencidon de
tener sexo, asi como intencion de usar el condon en la proxima relacion sexual, con el
propdsito de que €stos puedan ser respondidos por jovenes sordos.

2. Videograbar la interpretacion realizada en LSM de los reactivos que conforman los tres

instrumentos mencionados.

3. Validar por jueces el contenido de los videos interpretados en LSM.

4. Incluir los reactivos ajustados al espafiol escrito y los videos al Cuestionario en linea

sobre salud sexual para jovenes mexicanos con discapacidad auditiva.

5. Aplicar a una muestra de jovenes sordos dichos instrumentos.

6. Obtener las propiedades psicométricas del instrumento que mide autoeficacia percibida

para el uso correcto del condon.
7.3 METODO
7.3.1 Tipo de estudio
Conforme a la clasificaciéon de Hernandez et al. (2010), el presente estudio fue descriptivo,

dado que se contd con la medicién de una sola poblacion, de la cual se buscod describir los

resultados obtenidos.
7.3.2 Procedimiento de seleccion de la muestra

Se utiliz6 un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, el cual consiste en realizar
el estudio con una muestra conformada por participantes a los que se tiene mayor acceso;
siendo este uno de los tipos de muestreo mas utilizados en el campo de las ciencias sociales
y de la salud, donde resulta dificil contactar poblacion especifica en la cual se busca confirmar

resultados (Hernandez et al., 2010).
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7.3.3 Participantes

En la primera fase, que consistio en adaptar los reactivos, e incluirlos dentro del cuestionario
en linea, colaboraron 11 jovenes sordos, tres intérpretes y cinco expertos en el campo de la

salud sexual (Tabla 4).

Tabla 4.
Caracteristicas sociodemograficas de los colaboradores que participaron en el proceso de
adaptacion y validacion

Adaptacion de reactivos

Procedimiento Sexo Edad Escolaridad Caracteristicas
Mujer 23 Secundaria
. . Hombre 25
Ajuste gramatical de
reactivos Hombre 2 Preparatoria
Mujer 28 p Sordos Sefiantes
Mujer 29 Universidad Usuarios de la LSM
Hombre 19 Nociones de
.. . i . fiol
Revision del ajuste Mujer 20 Secundaria espano
ramatical Hombre 28
& Mujer 29
Hombre 29 Preparatoria
Elaboracién de video preguntas en LSM
Sexo Edad Escolaridad Caracteristicas
Hombre 25 Secundaria Sordo genante, usuario de LSM y miembro de la
comunidad sorda
Re-traduccion de los videos al espafiol
Sexo Edad Experiencia profesional Antecedentes
Mujer 22 3 afios . :
. - Lengua de sefias como primera lengua, con
Mujer 35 20 afios -, .
) - formacion de intérpretes de LSM
Mujer 30 4 afios
Validacion por expertos
Sexo  Escolaridad Experiencia profesional Campo de trabajo
Mujer 10 afios
Hombre  Posgrado 14 afios L
. ~ Investigacion en el campo de la Salud Sexual y
Mujer 11 afios .
! N Docencia
Mujer Licenciatura 17 afios
Mujer 18 afios

En la segunda fase, correspondiente a la obtencion de las propiedades psicométricas del
instrumento de autoeficacia, participaron 156 jovenes sordos (58.3% hombres y 41.7%
mujeres), procedentes de seis institutos, cuatro entidades académicas, un centro recreativo y

una organizacidn de asistencia para personas con discapacidad, todas ubicadas en la Ciudad
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de México y zona metropolitana. De ellos, 76.9% eran sordos y 21.2% hipoacusicos, la
mayoria (83.9%) de los jovenes reportd haber nacido con la discapacidad, y el 16.1% restante
perdid la audicion a los 3.0 afios en promedio (DE=1.91). Al momento del estudio, los
jovenes tenian edades entre los 13 y 29 afios cumplidos (X=20.68, DE=4.52), 75.6% eran
solteros, 8.3% casados y 10.3% vivia en unioén libre. La escolaridad de los participantes se
distribuy¢ de la siguiente manera: 65.4% preparatoria, 18.6% secundaria, 7.7% universidad,
3.8% primaria, 3.2% sin estudios (sabian leer y escribir), y el 1.3% restante habia aprendido

un oficio.
7.3.4 Variables

En la tabla 5 se muestran la definicion conceptual y la definicion operacional de las variables

evaluadas con los instrumentos utilizados.

Tabla 5.
Definicion conceptual y operacional de las variables del primer estudio

Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Modalidad de la
Comunicacion

Capacidad o deficiencia comunicativa
del espafiol escrito o lengua de sefias, la
cual depende de los recursos disponibles
que tenga la persona con discapacidad
auditiva (Dominguez, 2009)

Reporte sobre las caracteristicas de
comunicacion de los participantes,
personas que dominan la lengua de sefias
en su familia, nivel de manejo de lengua
de sefias percibido, nivel de lectura
percibido.

Intencién de tener
sexo e intencién de
usar el condon en
la proxima
relacién sexual

Factor motivacional que aumenta la
probabilidad de llevar a cabo una
conducta, como usar preservativo o tener
relaciones sexuales (Ajzen, 1991).

Puntaje obtenido en cada uno de los tres
reactivos (intencion de usar condoén en el
préximo encuentro, intencion de usar
condon en los proximos seis meses,
intencion de tener relaciones en el mismo
periodo). El cual oscila entre valores que
van de 1 a 7, donde valores cercanos a 7
revelan una mayor intencion

Autoeficacia
percibida para el
uso correcto del
condon

Creencias que tiene un individuo
(basadas en experiencias previas de éxito
o fracaso) acerca de su capacidad para
ejercer control sobre si mismo, tanto a
nivel motivacional, emocional,
comportamental y situacional, para
lograr llevar a cabo una conducta
especifica con éxito (Bandura, 1999).

Puntuacion promedio obtenida en el
instrumento de autoeficacia percibida
para el uso correcto del condon.
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7.3.5 Instrumentos

Modalidad de la comunicacién. Instrumento conformado por siete reactivos que
retinen informacion referente al lugar donde se aprendidé la LSM (en casa con alguno de los
padres, con algin otro amigo familiar, instructor particular, escuela de LSM, en la primaria,
secundaria, no sabe LSM, otro), edad en que se aprendi6 LSM, nivel de lectura percibido
(bajo, medio, alto), nivel de dominio de LSM percibido (bajo, medio, alto), familiares
usuarios de la LSM (si, no), conocimientos de LSM en alguno de los padres (si, no).

Intencion de tener sexo e intencidn de usar el conddn en la proxima relacion sexual.
Instrumento disefiado por Robles y Diaz-Loving (2011), el cual se conforma por tres
reactivos que miden la probabilidad de usar condon la proxima vez que se tengan relaciones
sexuales, la probabilidad de tener relaciones sexuales en los proximos seis meses y la
probabilidad de usar el preservativo en el mismo periodo. Los tres reactivos tienen un formato
de respuesta en escala tipo Likert de siete puntos, que va de nada probable a totalmente
probable, donde valores cercanos a siete indican mayor intencion de tener relaciones sexuales
0 usar preservativo.

Autoeficacia percibida para el uso correcto del condon. Escala disefiada a partir del
instrumento de fallas en el uso del preservativo durante el acto sexual y el instrumento de
conocimientos sobre el uso del preservativo (Robles, Rodriguez, Frias & Moreno, 2014). La
escala esta conformada por doce reactivos que se presentan en forma de afirmaciones que
hacen referencia a la capacidad percibida para usar correctamente el condon (colocarlo del
lado correcto, ponerlo sin dejar una burbuja de aire en la punta, emplearlo sin riesgo de que
se deslice, ponerlo cuando el pene estd erecto, colocarlo antes de iniciar la penetracion,
emplearlo sin riesgo de que se rompa, identificar el tipo de lubricante que puede utilizarse,
revisar la fecha de caducidad del condon antes de usarlo, abrir el paquete del condon sin
dafiar éste), el instrumento tiene un formato de respuesta en escala tipo Likert de cuatro

puntos, que van de nada capaz a muy capaz.
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La medida obtenida de esta escala es la media aritmética donde la puntuacién minima
es de uno (baja autoeficacia percibida) y la maxima es de cuatro (alta autoeficacia percibida)

(Apéndice 1).
7.3.6 Procedimiento

En este apartado se describe el procedimiento que se siguid para: la adaptacion de
instrumentos, tanto en su forma gramatical como en video; el proceso de validacion por
jueces, y la obtencion de las propiedades psicométricas del instrumento que mide autoeficacia

percibida para el uso correcto del condon.
7.3.6.1 Fase | Adaptacion de instrumentos asistidos por ordenador

Esta fase de la investigacion consistié en ajustar y adaptar los instrumentos conforme al
procedimiento propuesto por Robles et al. (2013). Asimismo, se llevo a cabo la integracion
de dichos instrumentos al Cuestionario en linea sobre salud sexual para jovenes mexicanos
con discapacidad auditiva (Robles et al., 2015) para que pudiese ser respondido a través de
un ordenador. El procedimiento de esta fase se realizd en tres momentos, los cuales se
describen a continuacion:

1) Adaptacion de reactivos. El investigador (con dominio en LSM) le solicit6 a cada
uno de los cinco participantes que leyeran los reactivos escritos en espaiol y que sefialaran
con un lapiz aquellas preguntas o palabras que no entendian; después les pidi6 que
interpretaran en LSM el contenido de los reactivos que si estaban comprendiendo. Cuando
habia concordancia entre el reactivo y la interpretacion de los jovenes, el investigador les
pedia que en una hoja blanca plasmaran el reactivo en su forma escrita en espaiol, de tal
modo que otra persona sorda lo pudiese entender mejor.

Posteriormente, el investigador explicaba el significado de los conceptos o reactivos
que no habian sido entendidos, la interpretacion podia apoyarse de imagenes para que los
jovenes identificaran el concepto y sugirieran sinonimos, dentro de su repertorio del espafol,

y asi realizar el ajuste de los reactivos.
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La version de los reactivos ajustados fue presentada a otros cinco jovenes sordos,
quienes leyeron e interpretaron cada reactivo en LSM, para que el investigador verificara si
se comprendian sin la necesidad de su intervencion.

2) Elaboracion de video-preguntas en LSM vy verificacion de contenidos: el
investigador con dominio en LSM trabajé a la par con otro intérprete, quien fue seleccionado
por ser un joven con discapacidad auditiva (hipoacusia), miembro de la comunidad sorda y
familiar de personas con dicha discapacidad, este colaborador fue el encargado de interpretar
cada reactivo conforme al repertorio lingiiistico y de uso cotidiano de la comunidad sorda
(en concordancia con Robles et al., 2015).

El investigador y el colaborador leyeron y verificaron la interpretacion en LSM de
cada reactivo, antes de ser grabado. Durante la grabacion, el investigador permanecid detras
de la camara para retroalimentar y dar seguimiento a las expresiones del intérprete Sordo. Al
final se obtuvieron veintidos videos, uno por cada reactivo.

El siguiente paso consistid en validar el contenido por jueces expertos, procedimiento
que generalmente se utiliza para validar instrumentos que han sido adaptados o traducidos,
con el objetivo de asegurar que el constructo que se mide en el instrumento original continue
midiéndose, pese a las diferencias semanticas que se presenten por la traduccion (Escobar-
Pérez & Cuervo-Martinez, 2008).

Es importante considerar que, en el campo de la salud, no siempre se cuenta con
expertos en el tema que muestren dominio de la LSM, para verificar la equivalencia de
contenido en los instrumentos. Ademas, debe considerarse que en la lengua de sefias la
interpretacion puede no ser homogénea entre usuarios, motivo por el cual se llevo a cabo el
siguiente procedimiento, para mejorar la verificacion del instrumento: se solicito el apoyo de
tres intérpretes de LSM (oyentes), a quienes se les explico el objetivo del trabajo que se
estaba realizando, especificando que lo que se buscaba era conocer el contenido de los videos,
los cuales no estaban subtitulados, por lo que se les pedia que interpretaran en voz alta la idea
que estaba siendo plasmada en LSM; contando con su previa autorizacion, lo referido por los

intérpretes fue grabado en audio y posteriormente analizado.
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Las tres interpretaciones obtenidas fueron transcritas y vaciadas a un formato que
incluye una introduccién breve al estudio, instrucciones de llenado y los reactivos en su forma
original (Apéndice 2); este documento fue entregado a cinco expertos en el campo de
investigacion en salud sexual y reproductiva, a los cuales se les pidid que analizaran las
interpretaciones que se ofrecian para cada item, de tal modo que sefialaran si habia: no
equivalencia, equivalencia parcial o equivalencia absoluta, con el item original.

Dicha evaluacion fue codificada en valores que van de -1 a 1, y los resultados
obtenidos fueron analizados a través del indice de Osterlind, utilizado para obtener el grado
de acuerdo entre evaluadores, donde valores proximos a uno reflejan acuerdo perfecto entre
jueces (Sanduvete-Chaves, Chacon-Moscoso, Sanchez-Martin & Pérez-Gil, 2013).

3) Inclusion de los reactivos al Cuestionario en linea sobre salud sexual para jovenes
mexicanos con discapacidad auditiva de Robles et al. (2015). Antes de incluir los reactivos
al cuestionario en linea se elabor6 un script de programacion (formato en donde se
especificaron las caracteristicas del programa, orden para la presentacion de videos y
preguntas, formato de teclas, texto y nombre de los videos (Apéndice 3), el cual fue entregado
a un programador que integro los reactivos al cuestionario; una vez finalizada la
programacion, el investigador realizo pruebas para verificar el funcionamiento del

cuestionario, tras haber ingresado los nuevos reactivos (Figura 8).
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Figura 8. Procedimiento para la adaptacion de los instrumentos en jovenes sordos.
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7.3.6.2 Fase 11 Obtencion de las propiedades psicométricas del instrumento que
mide autoeficacia percibida para el uso correcto del condon

Se visitd en mds de una ocasion a ocho instituciones que atienden a personas con
discapacidad auditiva en la Ciudad de México, ello con el propdsito de explicar el objetivo
del proyecto, los requerimientos y los términos del estudio. Se recibi6 respuesta de cuatro
instituciones educativas, un centro recreativo y un organismo de asistencia, los cuales
contaban con conexion a internet y equipos para aplicar el cuestionario.

Los instrumentos se aplicaron en las fechas y horarios establecidos por las
instituciones. Antes de presentarles el cuestionario a los jovenes, el investigador con dominio
en LSM explico a los padres y a los jovenes el objetivo del estudio e hizo una invitacion para
participar en el mismo, en caso de aceptar se les pedia a los jovenes que tomaran una
computadora para que comenzaran a responder el cuestionario. Con la muestra recabada en
estos espacios se logré cumplir con el criterio establecido por Nunnally (1978) para obtener

las propiedades psicométricas de un instrumento.
7.3.7 Analisis de Datos

Después de la recoleccion de datos, se analizo la informacion siguiendo el procedimiento
propuesto por Robles y Diaz-Loving (2011).

1) Datos descriptivos y pruebas de normalidad. Con ayuda del paquete estadistico
SPSS version 25 para Windows, se obtuvieron los estadisticos descriptivos (medias y
desviaciones estandar) y los indices de asimetria y curtosis. Asimismo, se determind el
estadistico a utilizar, realizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de
Lilliefors, recomendada para muestras pequefias (Mohd & Bee, 2011).

2) Poder discriminativo de los reactivos. El procedimiento consistié en sumar todos
los reactivos que componen el instrumento y realizar un analisis de frecuencias, para saber
qué puntuaciones se ubicaron en el cuartil mas bajo (percentil 25) y en el més alto (percentil
75), con la intencidn de crear dos grupos en funcion de este criterio. Posteriormente se hizo
una comparacion de medias entre ambos grupos, por cada reactivo, utilizando la prueba U de

Mann-Whitney para muestras independientes, recomendada para muestras pequefias que no
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cumplen con el criterio de normalidad (Nachar, 2008). Ese analisis se realiz6 con el propdsito
de identificar si, cada una de las variables que conforman el instrumento, lograba discriminar
entre las personas con niveles bajos y altos de autoeficacia, y eliminar aquellos reactivos que
no arrojaban diferencias significativas.

3) Pertinencia de analisis factorial. Para determinar la pertinencia del analisis
factorial se obtuvo la medida de adecuacion muestral Karseir Meyer Olkin (KMO), que debe
ubicarse entre .8 y 1, y la prueba esfericidad de Bartlett, cuyo valor de Chi cuadrado debe ser
significativo.

4) Andlisis factorial. Dado el tipo de distribucion en las variables a analizar, se us6 el
método de ejes principales, que al ser un método iterativo y de extraccion sucesiva, ayuda a
extraer aquellos factores que revelan la mayor parte de la varianza comin; es un método
recomendado por ser robusto, siendo el adecuado cuando los datos no se distribuyen
normalmente y las variables a evaluar son pocas (Winter & Dodou, 2012). El criterio rotacion
que se eligio fue oblicua, Promax (kappa=4), esto ultimo teniendo en cuenta que los factores
resultantes podrian estar relacionados entre si (Lagunes, 2017). La norma para la agrupacion
de los reactivos en los factores fue que tuvieran cargas factoriales mayores a 0.50 (Méndez
& Rondodn, 2012).

5) Consistencia interna. Finalmente, se procedio a calcular el Alfa de Cronbach para
la escala total y para cada factor obtenido. Los valores de este coeficiente fluctiian entre 0 y
1; la consistencia interna es mayor, en la medida en que el valor del coeficiente es mas
cercano a uno. De acuerdo con Nunnally (1978), una buena consistencia interna corresponde

a un alfa igual o superior a 0.7
7.3.8 Consideraciones éticas del estudio

Antes de la aplicacion del cuestionario, se informé a los participantes que el objetivo del
estudio era obtener datos estadisticos, por lo que su participacion era andénima, pues no se
pedian datos de identificacion, ademas de que su participacién era voluntaria (no estaba
sujeta a alguna condicion), y en caso de sentirse incomodos se encontraban en su derecho de

dejar de responder el cuestionario. En el caso de jovenes menores de edad se brindaba esta
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informacioén a los padres de familia en conjunto con los hijos. En caso de que los padres y
los jovenes aceptaran participar, se les pedia que firmaran un consentimiento informado para

continuar con el proceso investigacion, que correspondia a contestar el cuestionario en linea.

7.4 RESULTADOS

Los resultados se presentan en tres apartados, en el primero se expone la adaptacion de los
reactivos al espafol escrito. En un segundo apartado se muestran las interpretaciones de los
items en LSM y que aparecen en los videos que se elaboraron, asi como el indice de acuerdo
entre los jueces que evaluaron la equivalencia de los items. Finalmente se presentan las

propiedades del instrumento que mide autoeficacia percibida para el uso correcto del condon.
7.4.1 Adaptacion y ajuste gramatical de los reactivos escritos

Para obtener mayor coincidencia entre el lenguaje escrito y la LSM, los reactivos quedaron
adaptados de tal forma que se enfatizé el sustantivo (se coloco al inicio de las oraciones), al
igual que los referentes que expresaban una negacion; ambos elementos gramaticales fueron
puestos en letras mayusculas. Se elimind la mayor parte de los conectores, a excepcion de
“con” y “para”, pues de acuerdo con lo referido por los jévenes que colaboraron, estos dos
conectores eran apoyo para identificar la relacion entre dos ideas.

Los verbos que pudieron ser identificados por los colaboradores no fueron
modificados, aquellos que no se lograron reconocer, a causas de la conjugacion, quedaron
asentados en su forma infinitiva.

Palabras o conceptos desconocidos fueron remplazados por sinénimos o por
referentes reconocidos por los colaboradores, como lo fue el caso del término “capaz” que
fue sustituido por la frase “TU CREES TU PUEDES”, o “lubricante” que fue intercambiado
por “gel”, aunque en este Ultimo caso fue indispensable retomar un recurso visual (mismo
que los colaboradores sugirieron mantener) para que identificaran el producto, pues
desconocian su nombre.

En el caso de los reactivos de intencion, no fue posible conservar el concepto de

“probabilidad”, pues los colaboradores no consiguieron concebir a qué se referia el término,
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remplazandolo por la oracion “Tu piensa” que, de acuerdo con lo sehalado, es un término
que en LSM se utiliza en determinados contextos para expresar especulacion.

Finalmente, los reactivos en los que se sefiala una accion que se efectiia en un
determinado momento, por ejemplo “... colocar el condén antes de iniciar la penetracion”,
fueron ajustados sefialando los comportamientos predecesores o sucesores a dicha situacion;
de manera que los lectores pudieran identificar dentro de una linea del tiempo el evento de
interés, como se muestra a continuacion “no sexo, antes poner condon, después relaciones

sexuales” (Tabla 6).

Tabla 6.
Reactivos ajustados para ser leidos por jovenes sordos

Instrumento \ Reactivo Original \ Reactivo ajustado al espafol

. . ¢/Quién persona ensefia LSM o TU dénde
En donde aprendiste LSM aprender LSM?
Qué plvel de copoc1mlentos de LSM LTt cudnto sabes LSM?
consideras que tienes

Qué nivel de dominio de lectura

. . (T cuanto sabes leer espafiol?
consideras que tienes

Modalidad de la
comunicacion Tu papa sabe hablar LSM . Tu PAPA sabe LSM?
Tu mama sabe hablar LSM . Tu MAMA sabe LSM?
Alguin otro familiar sabe hablar LSM (Otra persona tu familia sabe LSM?
Cuantos afios tenias cuando aprendiste ¢ TU cuantos afios cuando TU empezar
LSM aprender LSM?

Qué tan probable es que la proxima vez
que tengas relaciones sexuales (sexo (Tu piensa proximo relacion sexo (vagina
vaginal o anal) uses condon con tu pareja 0 ano) con tu novio usar condon?
regular o estable
Intencion de tener
sexo e intencion de  Qué tan probable es que al menos en los
usar el condon en la proximos seis meses uses condon cada vez ;Ta piensa proximo 6 meses tu usar

proxima relacion  que tengas relaciones sexuales (sexo condén en sexo (vagina o ano) con tu
sexual vaginal o anal) con tu pareja regular o novio?
estable

Qué tan probable es que al menos en los ¢ 1 piensa proximo 6 meses tu tiene sexo
proximos seis meses tengas relaciones (vagina o ano) con tu novio?

157




Yuma Yoaly Pérez Bautista

sexuales (sexo vaginal o anal) con tu
pareja regular o estable

Autoeficacia
percibida para el uso
correcto del condon

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon del lado correcto

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon sin dejar una burbuja de aire en la
punta

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon sin riesgo de que se deslice

Qué tan capaz te sientes para identificar el
lubricante que puede usarse con un
condon de latex

Qué tan capaz te sientes para revisar la
fecha de caducidad del condon antes de
usarlo

Qué tan capaz te sientes para bajar el
condodn hasta que llegue a la base del pene

Qué tan capaz te sientes para abrir el
paquete sin dafiar o romper el condén (sin
usar unas, dientes o tijeras)

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon cuando el pene esta erecto

Qué tan capaz te sientes para retirar el
conddn cuando el pene esta erecto

Qué tan capaz te sientes para Traer un
conddn sin que se dafie

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon antes de iniciar la penetracion

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condoén sin que se rompa

TU CREES TU PUEDES, poner condén
lado bien

TU CREES TU PUEDES, poner condén
NO aire en punta condon

TU CREES TU PUEDES, poner condén
sin peligro salir (caer) condon

TU CREES TU PUEDES, escoger gel
para condon hule (latex)

TU CREES TU PUEDES, revisar fecha
condon, ver sirve si o no antes de usar
condon

TU CREES TU PUEDES, bajar condén
pene hasta abajo

TU CREES TU PUEDES abrir bolsa
condén NO USAR uiias, dientes, tijeras,
USAR solo manos

TU CREES TU PUEDES, poner condon
cuando pene duro

TU CREES TU PUEDES, quitar condon
cuando pene duro

TU CREES TU PUEDES, guardar condon
sin peligro romper / feo

TU CREES TU PUEDES, no sexo, antes
poner condon, después relaciones sexuales

TU CREES TU PUEDES, poner condén
no romper condén
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7.4.2 Adaptacion de video-preguntas en LSM

Una vez que se tuvo la nueva version de los reactivos escritos, se procedi6 a videograbar las
veintidoés preguntas, para que fueran mostradas a los tres intérpretes (oyentes) con
experiencia en ambas lenguas. La tabla 7 presenta los resultados de la interpretacion realizada
por los intérpretes de LSM para cada uno de los reactivos.

Las tres interpretaciones fueron presentadas a cinco expertos en el campo de la salud
sexual, quienes determinaron qué tan de acuerdo estaban en que existia equivalencia entre el
reactivo original y la interpretacion (desacuerdo=-1; ni de acuerdo, ni en desacuerdo=0; de
acuerdo=1), para obtener los indicadores cuantitativos de la validacion por jueces. Los datos
obtenidos muestran que los reactivos oscilaron entre .6 (acuerdo sustancial) y 1.000 (acuerdo
perfecto).

Como se puede observar en la tabla 8, los reactivos en los cuales el grado de acuerdo
entre jueces disminuyd, fueron aquellos que integran el instrumento de Intencidén de tener
sexo e intencion de usar el condén en la proxima relacion sexual, asi como en las preguntas
que evaluan la capacidad percibida para bajar el condon hasta la base del pene, retirar el
conddn cuando el pene esté erecto, traer un condon sin riesgo de que éste se dafie y colocar
el condon antes de iniciar la penetracion. A pesar de encontrarse por debajo del valor de 1
(acuerdo perfecto entre jueces), los valores obtenidos en el indice de Osterlind revelaron
evidencia de acuerdo (Sanduvete-Chaves et al., 2013), lo que permitio la integracion de las
video preguntas, en espafiol adaptado y en LSM, al Cuestionario en linea sobre salud sexual

para jovenes mexicanos con discapacidad auditiva.
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Tabla 7.

Transcripcion de la interpretacion realizada por los intérpretes de LSM de cada uno de los reactivos escritos

Cddigo del reactivo

Reactivo en su forma escrita

Intérprete 1

Interprete 2

Interprete 3

1 _NivelLSM

2 LugarLSM

3 NivelLectura

4 PapaLSM

5 MamaLSM

6_FamiliarLSM

7 EdadLSM

¢En dénde aprendiste LSM?

¢ Qué nivel conocimientos de
LSM consideras que tienes?

¢ Qué nivel dominio de
lectura consideras que
tienes?

¢ TU papé sabe hablar LSM?

¢ TU mama sabe hablar
LSM?

¢Algun otro familiar sabe
hablar LSM?

¢ Cuantos afios tenias cuando
aprendiste LSM?

(En donde o de quién
aprendiste LSM?

(Cuanto sabes de lenguaje
LSM?, poco, més o0 menos,
mucho

(Cuanto sabes leer en

espafiol?, poco, mas o menos,
mucho

(Tu papa sabe lenguaje LSM?

(Tu mama sabe lenguaje
LSM?

(Otro familiar que sepa
lenguaje LSM?

(A los cuantos aprendiste
LSM?

(Quién te ensefid6 LSM o
donde aprendiste LSM?

(Cuanto o sabes de LSM?
Poco, més o menos, o mucho

(Cuanto sabes leer espaiiol?,
poco, mas o menos, 0 mucho

(T papa sabe el lenguaje
LSM?

(Tu mama sabe lenguaje
LSM?

(Otro de tus familiares sabe
LSM?

(A qué edad empezaste a
aprender LSM?

(Quién te ensefid lengua de
sefias, o en donde aprendiste la
lengua de sefias mexicana?

(Qué tanto sabes de lengua de
sefias? mucho, poco, mas o
menos

(Qué tanto sabes de la lectura
en espafiol?, mucho, poco, mas
0 menos

(Tu papa sabe lengua de sefias
mexicana?

(,Su mama sabe lengua de
sefias mexicana?

(Otros integrantes de tu
familia sabe lengua de sefias
mexicana?

(Cuantos afos tenias cuando
empezaste aprender lenguaje
de sefias mexicana?
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2 IC6M

318

¢ Qué tan probable es que la
préxima vez que tengas
relaciones sexuales (sexo
vaginal o anal) uses condén
con tu pareja regular o
estable?

¢ Qué tan probable es que al
menos en los proximos seis
meses tengas relaciones
sexuales (sexo vaginal o anal)
con tu pareja regular o
estable?

¢ Qué tan probable es que al
menos en los proximos seis
meses uses condon cada vez
que tengas relaciones
sexuales (sexo vaginal o anal)
con tu pareja regular o
estable?

Tt crees que, en tu proxima
relacion sexual con tu misma
pareja usarias condon ya sea
en una relacion vaginal o anal

T crees que nos proximos
seis meses tengas una relacion
sexual con tu pareja, ya sea
anal, vaginal o anal

Tu crees que en el transcurso
de seis meses tengas relaciones
sexuales y uses condon, ya sea
en relacion vaginal o anal

Tt crees que después de tener
relaciones, que después vas a
tener relaciones sexuales con
la misma pareja usaras

condoén. Ya sea en una relacion
esté vaginal o anal

Tt crees que dentro de seis
meses o después de seis meses
vas a tener relaciones sexuales
con tu novio, no importa si sea
anal o vaginal

T crees que, de ahorita a seis
meses, que tengas relaciones
sexuales vas a usar condon, ya
sea anal o vaginal

Ta crees que cuando tengas la
proxima relacién sexual con tu
novio uses condon

T crees que, dentro de seis
meses tu tengas relaciones
sexuales con tu novia, vaginal
o0 anal

T crees que de aqui a 6 meses
tengas relaciones varias
relaciones sexuales usando
condon o preservativo, ya sea
vaginal o anal

APUCCI1

APUCC2

Qué tan capaz te sientes para
colocar el condén del lado
correcto

Qué tan capaz te sientes para
colocar el condon sin dejar
una burbuja de aire en la
punta

Puedes colocar un condon del
lado bien, colocarlo bien, ti
crees que puedes.

T crees que puedes, colocar
el condon sin dejar aire en la
punta, ti crees que puedes

161

T crees que ti puedes poner
un condon desenrollandolo de
lado correcto

T crees que ti puedes poner
un condon si aire en la punta

T crees que puedas poner un
condoén correctamente

Crees que eres capaz de poner
un condon dejando el espacio
que se le deja en la punta del
condon
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APUCC3

APUCC4

APUCC5

APUCC6

APUCC7

APUCCS

Qué tan capaz te sientes para
colocar el condén sin riesgo
de que se deslice

Qué tan capaz te sientes para
identificar el lubricante que
puede usarse con un condon
de latex

Qué tan capaz te sientes para
revisar la fecha de caducidad
del condon antes de usarlo

Qué tan capaz te sientes para
Bajar el conddn hasta que
llegue a la base del pene

Qué tan capaz te sientes para
abrir el paquete sin dafiar o
romper el condén (sin usar
unas, dientes o tijeras)

Qué tan capaz te sientes para
colocar el condén cuando el
pene esta erecto

T crees que puedes, colocar
un condon sin el peligro de
que se te salga, ti crees que
puedes

Tt crees que puedes usar
lubricante; si, ti crees que
puedes, elegir un lubricante
que se pueda usar con un
condon de latex

Tu crees que puedes, antes

usar tu preservativo, verificar
la fecha de caducidad

Tt crees que puedes, colocar
un condon hasta su base del
pene

T crees que puedes, quitar la
envoltura de un condén sin
usar ufias y dientes o tijeras,
sino solamente abrirlo con tus
dedos, ti crees que puedes

T crees que puedes, colocar
el condén cuando el pene esta
erecto
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T crees que, ti puedes poner
un condon sin que haya
peligro de que se salga

Tt crees que tu puedes escoger
un lubricante para un condon
de latex.

Tt crees que, tu puedes revisar
la fecha de si sirve o no sirve
un condon antes de ponerte el
condon th crees que ta puedes.

Tt crees que tu puedes poner
un condon hasta abajo del
pene

T crees que puedes quitar la
envoltura donde esta el
condoén, sin usar ufias, los
dientes o tijeras, s6lo usando
las manos, los dedos, ta crees
que ti puedes

Tt crees que ti puedes poner
un condoén cuando el pene esta
duro, erecto, ti crees que tu
puedes

Crees que tl eres capaz de
poner un condon sin ningan
riesgo de caerse

T crees que puedes escoger
estos productos o lubricantes
para un condon de latex

Antes de usar de usar el
condon, crees que te puedes
fijar en la fecha

T crees que puedas poner el
condon completo

T crees que puedes quitar el
empaque, sin usar los dientes o
con las tijeras.

Crees que tl puedas poner un
condén cuando el pene estéd
erecto crees que tu lo puedas
hacer
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APUCC9

APUCCI10

APUCCI11

APUCCI12

Qué tan capaz te sientes para
retirar el condén cuando el
pene esta erecto

Qué tan capaz te sientes para
Traer un conddn sin que se
dafie

Qué tan capaz te sientes para
colocar el condbn antes de
iniciar la penetracion

Qué tan capaz te sientes para
colocar el condén sin que se
rompa

Tt crees que puedes, quitar el
condoén cuando el pene aun
sigue erecto, tl crees que
puede

T crees que puedes guardar el
condén por algun tiempo sin
que sufra algun daflo, como
que esté roto o deteriorado

Tt crees que puedes colocar el
condon antes de tener la
relacion sexual, ti crees que
puedes.

Tu crees colocar el condon sin
que se rompa

Tt crees que tu puedes quitar
un condoén cuando el pene esta
erecto, tu crees que ti puedes

T crees ti puedes cargar o
llevar o guardar el condon sin
que, sin peligro de que se
rompa o se maltrate, ti crees
que ti puedes.

TG crees que ti puedes poner
un condon, no. Una vez mas
por favor. TG crees que ta
puedes poner un condoén no en
el sexo, sino antes, antes poner
el condén y después tener
relaciones sexuales. T crees
que ti puedes.

TG crees que ti puedes poner
un conddn sin que se rompa ti
crees que ti puedes

Crees que ti puedas quitar el
condoén cuando el pene esta
erecto, crees que til puedas
poder hacerlo

Crees que t puedas traer el
preservativo y guardarlo de
manera que no se maltrate o se
rompa

Ta crees que puedas ponerte
condon, antes de tener una
relacion  sexual, no ya
teniéndola sino antes

Crees que ti puedas poner un
preservativo sin romperlo
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Tabla 8.
Indicador de validez de contenido por jueces expertos
Cadigo del reactivo Reactivos gﬁgﬁigg
NivelLSM 1 En donde aprendiste LSM 1.00
2 LugarLSM 2 Qué nivel conocimientos de LSM consideras que tienes 1.00
3 NivelLectura 3 ~ Qué nivel dominio de lectura consideras que tienes 1.00
4 PapalLSM 4 Tu papa sabe hablar LSM 0.80
5 MamalLSM 5 Tu mama sabe hablar LSM 1.00
6 FamiliarLSM 6  Algun otro familiar sabe hablar LSM 1.00
7 EdadLSM_7 Cuantos afos tenias cuando aprendiste LSM 1.00
IC 1 Qué tan probable es que la proxima vez que tengas relaciones sexuales 0.60

(sexo vaginal o anal) uses condon con tu pareja regular o estable

Qué tan probable es que al menos en los proximos seis meses uses
ICM 2 condoén cada vez que tengas relaciones sexuales (sexo vaginal o anal) 0.60
con tu pareja regular o estable

Qué tan probable es que al menos en los proximos seis meses tengas

IS 3 relaciones sexuales (sexo vaginal o anal) con tu pareja regular o 0.80

estable

APUCCI1 Qué tan capaz te sientes para colocar el condon del lado correcto 0.60

APUCC2 Que'tan capaz te sientes para colocar el condon sin dejar una burbuja 1.00
de aire en la punta

APUCC3 Que.tan capaz te sientes para colocar el condon sin riesgo de que se 1.00
deslice

APUCCA Qué tan capaz te 51§ntes para identificar el lubricante que puede usarse 1.00
con un condon de latex

APUCCS Qué tan capaz te sientes para revisar la fecha de caducidad del condén 1.00
antes de usarlo

APUCCE Qué tan capaz te sientes para bajar el condon hasta que llegue a la base 0.60
del pene

APUCCT Qué t’an capaz te sientes para abrllr. el paquete sin dafiar o romper el 1.00
condon (sin usar unas, dientes o tijeras)

APUCCS Qué tan capaz te sientes para colocar el condon cuando el pene esta 1.00
erecto

APUCCY Qué tan capaz te sientes para retirar el condon cuando el pene esta 0.80
erecto

APUCCI10 Qué tan capaz te sientes para traer un condon sin que se dafie 0.60

APUCCI1 Qué tan capaz te sientes para colocar el condon antes de iniciar la 0.80
penetracion

APUCCI12 Qué tan capaz te sientes para colocar el condon sin que se rompa 1.00
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7.4.3 Propiedades psicométricas del instrumento de autoeficacia percibida para el uso
correcto del condon

En el andlisis descriptivo del instrumento (Tabla 9) se observa que la puntuacion minima fue
de 12 puntos y la maxima de 48, alcanzando una puntuacién promedio de 23.77 (DE=9.85),
valor que se encuentra por encima de la media teorica (Media teérica = 18). También es
posible observar que los valores de asimetria y curtosis fueron cercanos a 0 y <2, lo que

indica una distribucion estable de los datos (Yue & Peng, 2014).

Tabla 9.
Medidas descriptivas del instrumento de autoeficacia percibida para el uso correcto del
condon

Variable N Minimo Maximo Media DE Asimetria Curtosis 1C 95%
Instrumento 50 12 48 2377 985  .866 095  21.21-2533
Autoeficacia

En la prueba de normalidad a través del estadistico de Kolmogorov-Smirnov, con correccion
de Lilliefors, se observan diferencias significativas, lo que reflejo ausencia de normalidad en

las variables por analizar (Tabla 10).

Tabla 10.
Pruebas de normalidad en los doce reactivos que conforman la escala de autoeficacia
percibida para el uso correcto del condén

Kolmogorov-
Reactivo Smlrno_\{ con Gl
correccion de
Lilliefors
APUCC1  Capacidad percibida para colocar el condon del lado correcto 259%* 156
APUCC2 Capac.ldad p.er01b1da para colocar el condoén sin dejar una 9g5HE 156
burbuja de aire en la punta
APUCC3 Capamglad percibida para colocar el condon sin riesgo de que 316%* 156
se deslice
APUCC4 Capacidad perc1b1d.?1 para 1’dent1ﬁcar el lubricante que puede 390%* 156
usarse con un condon de latex
APUCCS Capaledad percibida para revisar la fecha de caducidad del 99g#k 156
condon antes de usarlo
APUCCS Capacidad percibida para bajar el condon hasta que llegue a la 955k 156

base del pene
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Capacidad percibida para abrir el paquete sin dafiar o romper

kk

APUCCT el condon (sin usar unas, dientes o tijeras) 299 156

APUCCS Capamdad percibida para colocar el condén cuando el pene 950k 156
esta erecto

APUCCO Capacidad percibida para retirar el condon cuando el pene esta 265%* 156
erecto

APUCCIO0 Capacidad percibida para traer un condén sin que se dafie 387%* 156

APUCCI1 Capac1da.1(’1 percibida para colocar el condon antes de iniciar la 9R4%E 156
penetracion

APUCCI12 Capacidad percibida para colocar el conddn sin que se rompa 318** 156

Hky—
p=<.01

Con este precedente, se realizé el andlisis para determinar el poder discriminativo con el
estadistico U de Mann Whitney (Tabla 11), el cual permitio identificar si los 12 reactivos que
conforman el instrumento poseen la propiedad de diferenciar entre puntajes bajos (percentil

25) y altos (percentil 75).

Tabla 11.
Poder discriminativo de cada uno de los reactivos de la escala de autoeficacia percibida
para el uso correcto del condon

Gpo. Bajo Gpo. Alto
Reactivo n=43 n=31 I\/lijagﬁ- z
% DE  Mnd % DE  Mnd  Vhitney
Reactivo 1 1.233 571 1.000 3.189 .995 3.000 136.500%** -6.835
Reactivo 2 1.093 294 1.000 3.027 1.118 3.000 159.000** -6.712
Reactivo 3 1.047 213 1.000 3.162 .986 3.000 93.000** -7.541
Reactivo 4 1.093 294 1.000 3.081 1.115 3.000 147.000** -6.961
Reactivo 5 1.279 .666 1.000 3.541 .803 4.000 87.000** -7.356
Reactivo 6 1.116 324 1.000 3.351 .889 4.000 58.000** -7.702
Reactivo 7 1.070 258 1.000 3.027 1.190 4.000 167.000** -6.856
Reactivo 8 1.093 366 1.000 3.297 .909 4.000 61.000** -7.749
Reactivo 9 1.093 479 1.000 3.027 1.040 3.000 118.500** -7.261
Reactivo 10 1.047 213 1.000 2.838 1.236 3.000 206.500** -6.578
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Reactivo 11 1.023 152 1.000 3.405 .832 4.000 24.500%* -8.205
Reactivo 12 1.233 571 1.000 3.189 995 3.000 131.500** -7.080
*p=<.01.

Posteriormente, se analizaron las correlaciones entre cada uno de los items y la escala total,
asi como el alfa para definir si se eliminaba alguno de los elementos que conforman el
instrumento. Las correlaciones estuvieron por encima del criterio de .500 y se observa que el
alfa no se modifica sustancialmente al eliminar alguno de los elementos, los resultados se

presentan en la tabla 12.

Tabla 12.
Correlacion item prueba total del instrumento

. . Correlacion elemento  Alfa si se elimina el
Reactivos instrumento

total corregida elemento

APUCCI1 Capamdqd .pjcrmblda para c.ollocar el condon 0773 0912
antes de iniciar la penetracion

APUCCS Capacidad percibida para bajar el condon 0.74 0.914
hasta que llegue a la base del pene

APUCCS Capacidad per01b1(!a para colocar el condon 0728 0.914
cuando el pene esta erecto

APUCC12 Capamdad percibida para colocar el condon 0695 0.916
sin que se rompa

APUCC3 Capgmdad percibida para colocar el condon 0681 0916
sin riesgo de que se deslice

APUCCI10 Capa01da(~1 percibida para traer un condoén sin 0675 0.917
que se dafie

APUCCI Capacidad percibida para colocar el condon 0.661 0.917
del lado correcto

APUCCY Capacidad per01blqa para retirar el condon 0658 0.917
cuando el pene esta erecto
Capacidad percibida para identificar el

APUCC4  lubricante que puede usarse con un condén de 0.648 0.918

latex

Capacidad percibida para abrir el paquete sin
APUCC7  daiiar o romper el condén (sin usar unas, 0.640 0.918
dientes o tijeras)
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Capacidad percibida para revisar la fecha de
APUCCS caducidad del condon antes de usarlo 0.638 0.918
APUCC2 Capacidad percibida para colocar el condon 0.594 0.920

sin dejar una burbuja de aire en la punta

En la prueba de adecuacion muestral se encontraron datos que evidencian la pertinencia para
realizar el Analisis Factorial Exploratorio a través de los estadisticos (KMO=.916; prueba de
esfericidad de Barlett X>=1057.652, gl=66, p=.000).

Al realizar el analisis factorial por el método de ejes principales, se gener6 el grafico
de sedimentacion, representacion grafica del tamafio de los autovalores; en la figura 9 es
posible observar que la pendiente pierde inclinacion desde el primer autovalor, lo que sugiere

un solo factor.

Autovalores

Nuamero de factor

Figura 9. Grafico de sedimentacion arrojado en el analisis factorial exploratorio a
través del método de ejes principales.

La matriz factorial arrojo dos factores, sin embargo, en el segundo factor las cargas oscilaron
entre 0 y .4, valores inferiores al criterio establecido de .500 (Méndez & Ronddn, 2012), lo

que respalda el resultado observado en el grafico de sedimentacion, el cual mostr6é un solo
factor.
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Con dicho precedente se solicito la extraccion de un solo factor, con el objetivo de

conocer la varianza explicada y las cargas factoriales al eliminar el segundo factor. Los

resultados obtenidos se muestran en la tabla 13, el factor tnico explic6 50.34% de la varianza

total. Las cargas factoriales de los doce reactivos oscilaron entre 0.617 y 0.809, lo que indica

una buena correlacion entre el factor y los items que conforman el instrumento. El coeficiente

Alfa de Cronbach fue de 0.923, indicador de una buena consistencia interna de la escala.

Tabla 13.

Validez conceptual y consistencia interna de la escala de autoeficacia percibida para el uso
correcto del condon

NuUmero de reactivo y factor

Carga factorial

Factor Unico

Capacidad percibida para colocar el condon antes de iniciar la

APUCCI11 ., 0.809
penetracion

APUCCE Capacidad percibida para bajar el condon hasta que llegue a la base 0.775
del pene

APUCCS Capacidad percibida para colocar el condon cuando el pene esta 0.758
erecto

APUCCI12 Capacidad percibida para colocar el conddn sin que se rompa 0.731

APUCC3 Capgc1dad percibida para colocar el condoén sin riesgo de que se 0.709
deslice

APUCCI10 Capacidad percibida para traer un condon sin que se dafie 0.707

APUCCY Capacidad percibida para retirar el condon cuando el pene esta 0.689
erecto

APUCCI1 Capacidad percibida para colocar el condén del lado correcto 0.687

APUCCA Capacidad pc’:r01b1d’a para identificar el lubricante que puede usarse 0.673
con un condon de latex

APUCCT Capaf:ldac} percibida para abrir el.paquete sin dafiar o romper el 0.672
condon (sin usar unas, dientes o tijeras)

APUCCS Capacidad percibida para revisar la fecha de caducidad del condon 0.665
antes de usarlo

APUCC2 Capacidad percibida para colocar el conddn sin dejar una burbuja 0.617

de aire en la punta

Varianza explicada total = 50.346%

Alfa de Cronbach =0.923
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7.5 DISCUSION

El presente estudio se discute en funcidon del proceso de adaptacion y ajuste gramatical de los
reactivos en espafol escrito y de las video-preguntas en LSM, considerando la semejanza
que guarda el procedimiento seguido en este estudio, con respecto a los procedimientos
utilizados para la traduccion de instrumentos de un idioma a otro. Asimismo, se destacan las
propiedades psicométricas del instrumento elaborado para evaluar la autoeficacia percibida

para el uso correcto del condon.
7.5.1 Adaptacion y ajuste gramatical de reactivos

La primera parte de este estudio tuvo como objetivo adaptar los reactivos de tres instrumentos
para evaluar: modalidad de la comunicacion, autoeficacia percibida para el uso correcto del
condon e intencion de tener sexo, asi como intencion de usar el condon en la proxima relacion
sexual, con el propdsito de que €stos pudiesen ser comprendidos y respondidos por jovenes
sordos.

La decision del procedimiento de adaptacion, referido en este capitulo, cubrio las
recomendaciones realizadas por Carretero-Dios y Pérez (2005), con el objetivo de mantener
los matices culturales de la comunidad sorda, teniendo presente que los instrumentos que han
sido adaptados dentro de una misma modalidad lingiiistica han presentado variaciones entre
si durante los procesos de traduccion que se han llevado a cabo (Jones, Mallinson, Phillips,
& Kang, 2006).

La adaptacion de instrumentos para personas sordas se realizo en dos niveles: 1) ajuste
lingiiistico y gramatical de los reactivos escritos en espafiol, y 2) su adaptacion en forma de
video-preguntas elaboradas en LSM. Dada la poca evidencia que se dispone en relacion con
la adaptacion de instrumentos para personas sordas, se siguio una serie de practicas similares
a las empleadas en la adaptacion y la traduccion de instrumentos de un idioma a otro, con el
fin de asegurar la equivalencia entre items (Carretero-Dios & Pérez, 2005).

En el ajuste gramatical se siguié un procedimiento muy parecido al método directo,

el cual consiste en que un grupo de traductores se encargue de adaptar y ajustar la escala
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original a la lengua objetivo, el resultado final se presenta a otro grupo de traductores para
determinar si existe equivalencia entre ambas versiones (Carretero-Dios & Pérez, 2005). Pero
el procedimiento realizado en el estudio que aqui se reporta se llevo a cabo con jovenes sordos
en vez de traductores, teniendo presente que de acuerdo con lo sefialado por Bisol et al. (2008)
y Jones et al. (2006) resulta necesario realizar los ajustes conforme a las caracteristicas y
demandas del grupo cultural al que estan dirigidos los instrumentos, de tal forma que aporten
informacion en funcion de las necesidades lingiiisticas de las personas sordas.

Otro factor importante para trabajar con los jovenes sordos y no solamente con
intérpretes fue tomar en cuenta las barreras a las que se enfrentan estos jovenes al momento
de dar lectura a los items, pues si bien cuentan con conocimientos del espafiol (idioma en el
que esta escrito el instrumento) durante el proceso de adaptacion de los instrumentos es
necesario conocer su nivel de alfabetizacion para brindarles opciones conforme a su
repertorio verbal y a los matices culturales que brinda su propio lenguaje (Corker, 2002;
Mprah, 2013), todo esto sin descuidar la simetria entre items.

Autores como Melgar (2011) y Robles et al. (2013) han adaptado textos y
cuestionarios para ser respondidos con lapiz y papel siguiendo el mismo procedimiento que
en este estudio; el resultado ha permitido ofrecer a los lectores sordos enunciados que
contienen un vocabulario que se ajusta a su reportorio lingiiistico del espafiol, y con una
sintaxis que se asemeja a la lengua de seias (Saquete et al., 2013), los cuales son féciles de
comprender por esta poblacion, todo ello a pesar de que su primera lengua (la lengua de
seflas) no tenga una forma escrita (Jones et al., 2006; Melgar, 2011; Smith & Cruz, 2006).

Al igual que los autores citados, el resultado final de los reactivos ajustados en el
presente estudio no se mantuvo fiel a la primera version de los instrumentos, sin embargo, si
se logrd conservar la equivalencia semantica, que de acuerdo con Gabini y Salessi (2016),
consiste en mantener el significado del reactivo original conforme a los lineamientos de la
nueva lengua.

Un aspecto que vale la pena destacar fue el papel activo de la psicologa investigadora
con dominio de la lengua de sefias para conservar dichos lineamientos, pues sin ese dominio
habia la posibilidad de que durante el proceso de adaptacion se perdieran conceptos o
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palabras claves para mantener el constructo psicologico. Por ejemplo, durante la adaptacion
del instrumento de autoeficacia percibida para el uso correcto del condén, una frase dificil de
comprender por los jovenes era qué tan capaz te sientes para... haciendo necesaria la
participacion de la psicologa investigadora para explicar en qué consistia la frase. Tres de los
cinco jovenes que participaron en este procedimiento, sugirieron el término famoso, para
remplazar el concepto capaz. Su argumento se basaba en que esta palabra se usa de manera
frecuente por miembros de la comunidad sorda para referirse a una persona que posee ciertos
atributos para realizar una actividad de manera competente, y a su vez podian identificar esta
palabra en su forma escrita. Las observaciones realizadas por la investigadora hacia este
término, que no tiene el mismo el mismo significado que en espafol (matiz cultural), fue que
una persona famosa cuenta con experiencia, en tanto que el concepto que se encontraban
leyendo estaba mas asociado a la evaluacion que hace una persona sobre su propio
desempefio para llevar a cabo un comportamiento, ya sea que lo haya realizado antes o no.
En consecuencia, se dejo de lado el término famoso, y la frase qué tan capaz te sientes para...
fue remplazada por tU crees tu puedes.

El resultado de la adaptacion al espafiol escrito fue evaluado por otros jovenes sordos
que compartian caracteristicas similares a las del primer grupo, mostrando que todos y cada
uno de los items adaptados podian ser leidos y explicados por este segundo grupo de

participantes.
7.5.2 Adaptacion de video-preguntas

La segunda estrategia que se empled en la adaptacion de instrumentos correspondio a la
traduccion inversa, procedimiento realizado por otros autores que han adaptado instrumentos
a la lengua de senas (Goldstein et al., 2010; Jones et al., 2006), este proceso consiste en que
un grupo de traductores traduzca los items a un nuevo idioma; el trabajo final se presenta a
otro grupo que desconoce la version original de los items, y el cual realiza una re-traduccion
de los reactivos a la lengua original, con el fin de hacer una comparacion entre el instrumento
inicial y la version traducida. La ventaja de este método se centra en la independencia entre

el proceso de traduccion y el de re-traduccion, lo que evita el sesgo y brinda mayor calidad a
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la adaptacion de instrumentos (Carretero-Dios & Pérez, 2005; Jones et al., 2006; Thato,
Hanna, & Rodcumdee, 2005).

En el presente estudio los intérpretes jugaron un rol importante, pues la lengua de
sefias tiene un mayor nivel de complejidad porque es una lengua que puede tener diversas
interpretaciones, dependiendo de las expresiones faciales y corporales que se presenten
durante el proceso de interpretacion, por lo que no so6lo difiere semanticamente del espafol
escrito, sino también dista de ¢l en la forma (lengua de movimiento) en que se presenta.

Un punto que es importante destacar es que las video-preguntas fueron reinterpretadas
por intérpretes bilingilies que tenian como primera lengua la lengua de sefas (Jones et al.,
20006); este subgrupo perteneciente a la comunidad sorda es denominado CODA (por sus
siglas en inglés, que refieren al término Child of Deaf Adult), y se caracteriza por convivir
con personas sordas (con uno o ambos padres) desde la infancia y durante la etapa de
adquisicion del lenguaje, debido a ello su interpretacion descansa en la estructura gramatical
de la lengua de sefias, en vez de un espanol signado que es mas dificil de comprender por
miembros de la comunidad sorda; asi mismo, mantienen modismos que favorecen la
interpretacion (Bishop & Hicks, 2005; Mounty, Pucci & Harmon, 2012). Otra de las
caracteristicas de estas personas es que fueron formadas como intérpretes, lo que permitio
obtener una interpretacion acorde a los pardmetros de la comunidad sorda y libre de sesgos.

Como aportacion adicional del presente trabajo se considerd implementar el juicio de
expertos en salud sexual y reproductiva, con el objetivo de que evaluaran la equivalencia
entre items a partir de su conocimiento y trayectoria (Corral, 2009; Escobar-Pérez & Cuervo-
Martinez, 2008; Lagunes, 2017). Al emplear todos los recursos mencionados, el presente
estudio logré romper con las restricciones que tenian ambos grupos de colaboradores; por
parte de los intérpretes, al no contar con conocimientos en el area de la salud sexual, y en
relacion con los expertos, por la ausencia de conocimiento sobre la lengua de sefias y sus
equivalentes culturales.

El indicador de validez por item corri6 por cuenta de los cinco expertos, los cuales
brindaron una calificacion por item conforme al nivel de acuerdo en la equivalencia entre el

item original y el interpretado, este dato fue analizado a través del indice de Osterlind,
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procedimiento utilizado para obtener evidencia empirica de la validez de contenido de los
instrumentos, brindando un indicador para cada item que lo conforma, lo que permite hacer
una toma de decisiones por reactivo (Osterlind, 1989; Sanduvete-Chaves et al., 2013); el dato
por item aporta una medida de validez para cada uno de los reactivos que conforman los
instrumentos, en la modalidad de la comunicacion e intenciones de tener relaciones sexuales
y usar conddn, que fungen como indicadores. Los resultados mostraron que los 22 reactivos
guardan equivalencia entre la version original y la adaptada, dado que se observaron
puntuaciones superiores a .5.

Un aspecto que pudo haber favorecido ese resultado fue que en el proceso de
elaboracion de videos se contd con la participacion de un intérprete Sordo, esta eleccion se
hizo tomando en cuenta la fluidez, la claridad en la interpretacion, el lenguaje visual, el
lenguaje corporal (Gannon, 1998; Jones et al., 2006; Mprah, 2013), y su experiencia dentro
de la comunidad sorda para poder transmitir la informacion en funcion de las barreras
comunicativas a las que é1 mismo se enfrenta y observa en el contexto de la interpretacion.

Asimismo, la calidad de la interpretacion dependi6 del proceso que se llevo a cabo
durante la grabacion de las video-preguntas, pues a pesar de que un solo interprete realizo
todos los videos, con la intencion de mantener la consistencia entre items y evitar sesgos, la
psicologa investigadora reviso los reactivos junto con el intérprete Sordo antes de la
grabacion y retroaliment6 su desempefio durante el proceso (Jones et al., 2006), buscando
consistencia entre el instrumento escrito y el instrumento interpretado. Mas alld de traducir,
se buscod ajustar cada item en funcion de la cultura y contexto al que se adaptaron los
instrumentos, sin descuidar el objetivo de cada pregunta (Diaz-Loving, Rocha & Rivera,
2004; Enriquez et al., 2011).

Los resultados obtenidos dieron pauta a la integracion de los items al Cuestionario en
linea sobre salud sexual para jovenes mexicanos con discapacidad auditiva, para obtener las
propiedades psicométricas del instrumento que mide el constructo autoeficacia percibida para
el uso correcto del condon y, asimismo, observar si durante la aplicacién del cuestionario

surgian algunos problemas en relacion con los reactivos integrados.
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7.5.3 Propiedades psicométricas del instrumento de autoeficacia

La aplicacion de este instrumento se hizo a una muestra de 156 jovenes sordos a través de un
muestreo no probabilistico, al igual que otras investigaciones realizadas con este tipo de
poblacion (Jones et al., 2006; Robles et al., 2013), a pesar de que este método es considerado
como poco riguroso, es uno de los procedimientos mas convenientes para utilizar en grupos
con caracteristicas especificas y de dificil acceso (Hernandez et al., 2010).

En relacion con las propiedades psicométricas del instrumento, dada la ausencia del
supuesto de normalidad en las variables se optd por utilizar estadistica no paramétrica para
evitar un error tipo I (aceptar la hipotesis alterna cuando ésta debe ser rechazada).

La validez de contenido se obtuvo por medio del Andlisis Factorial Exploratorio
(AFE), el cual se calcula conforme a la interdependencia de los items que favorecen la
identificacion de la estructura de factores subyacentes, mostrando la agrupacion de items que
miden un mismo constructo (Pérez & Medrano, 2010); se opt6 por este método dado que es
recomendado cuando el investigador no tiene conocimiento sobre los factores que
conformaran la escala, ademas permite eliminar variables que son poco relevantes o tienen
colinealidad (Méndez & Rondon, 2012).

Escobedo, Hernandez, Estebané y Martinez (2016) mencionan que este analisis puede
complementarse con el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC), el cual evalua como es que
los datos se ajustan a un modelo teodrico a partir de un andlisis de covarianza (Méndez &
Rondoén, 2012), permitiendo corregir o confirmar lo obtenido a través del AFE. Sin embargo,
en el presente estudio no se incluy¢ este analisis dado el tamafio de la muestra, debido a que,
para realizar este procedimiento habria sido necesario dividir la muestra de manera aleatoria
en dos mitades iguales, una para realizar el AFE y otra para el AFC; si bien con 78 casos
podria realizarse el AFE, cumpliendo con el criterio de Nunnally (1978), no se habrian tenido
el nimero de casos minimos para realizar el AFC, el cual corresponderia a 120 casos (Kline,
2011).

Cabe sefialar que autores como Pérez-Gil, Chacén-Moscoso y Moreno-Rodriguez

(2000) mencionan que realizar ambos andlisis para obtener los indicadores de validez de un
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instrumento resulta un trabajo innecesario, pues los modelos que se hipotetizan en el AFC
descansan sobre los datos empiricos obtenidos en el AFE, por lo tanto, los resultados
obtenidos a través del AFC generalmente validan la estructura factorial propuesta en el
exploratorio.

En la obtencion de las propiedades psicométricas del instrumento también se calculd
el indice de confiabilidad con el Alfa de Cronbach, que evalta la consistencia interna de un
instrumento a través de la correlacion entre items, lo que también ayuda a eliminar items que
no estan relacionados entre si (Lujan-Tangarife & Cardona-Arias, 2015).

Los resultados con este procedimiento mostraron que el instrumento de autoeficacia
percibida para el uso correcto del conddn es una escala unifactorial, con cargas factoriales
superiores a .6, que explican 50.35% de la varianza, con una consistencia interna de .92; tales
propiedades psicométricas son similares a las reportadas en poblacion oyente (Pérez &
Robles, 2017), lo que sugiere que el proceso de ajuste y adaptacion del instrumento fue
adecuado, mostrando la importancia de una participacion multidisciplinaria y la integracion
de la comunidad sorda dentro del proceso de investigacion, sobre todo cuando se busca
mantener la equivalencia cultural.

Asimismo, se corrobord la importancia del uso de recursos tecnologicos e
informaticos para la aplicacion de instrumentos, pues a través de estas herramientas fue
posible ofrecer en pantalla video-preguntas que se ajustan a la lengua natural de la poblacion
sorda (LSM), acompafiadas por un texto que muestran los reactivos escritos en una forma
sencilla y acorde a sus niveles de alfabetizacion en el idioma espafiol (Berman et al., 2000;
Bisol et al., 2008; Goldstein et al., 2010); sin embargo, ello implica grandes desafios para la
tecnologia e infraestructura (Bisol et al., 2008; Jones et al., 2006), de las instituciones donde
se busca trabajar.

En conclusion, a través los procedimientos previamente descritos se buscd dar
relevancia conceptual a todos los item, conforme a los lineamientos de la lengua de sefias,
que si bien no guardan fidelidad con el idioma original, si permitieron generar una version
simétrica en los constructos a evaluar, dado que éstos se construyeron a partir del repertorio
lingiiistico de la poblacion conservando su estilo coloquial, pues se debe tener presente que
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ciertos modismos pueden ser dificiles de transmitir (Jones et al., 2006). Ademas, la
participacion de jueces expertos en el tema permitié contar con un instrumento que cumple
con criterios de validez. Por medio del procedimiento expuesto, se propone desarrollar mas
instrumentos en lengua de sefias que den un panorama certero de los problemas a los que se

enfrenta esta poblacion.
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CAPITULO 8. ESTUDIO I1: PROGRAMA DE INTERVENCION PARA
EL USO CORRECTO DEL CONDON EN JOVENES SORDOS
MEXICANOS

Las personas con discapacidad auditiva, usuarias de la lengua de sefas (personas sordas),
pertenecen a uno de los sectores en mayor riesgo de contraer ITS y tener embarazos no
planeados. Se ha senalado que uno de los principales problemas a los que se enfrentan es la
desinformacién, motivo por el cual se ha propuesto el desarrollo de programas de
intervencion basados en las caracteristicas comunicativas de esta poblacion.

El estudio que se expone en este apartado estuvo orientado a evaluar los efectos de
un programa de intervencion enfocado al uso del preservativo, y para el cual se desarrolld

una aplicacion via internet que fungié como recuso didactico.
8.1 Objetivo general

Evaluar los efectos de un programa de intervencion, presencial y asistido por una aplicacion
via internet, sobre el nivel de conocimientos acerca del VIH/ITS y uso correcto del conddn,
el nivel de autoeficacia percibida para el uso correcto del condon, la habilidad para usarlo
correctamente y la frecuencia de comportamientos sexuales preventivos.

Para lograr este objetivo, fue necesario disefiar materiales y desarrollar una aplicacion
que funcionara con conexion a internet, antes de correr la intervencion. Ello con el proposito
de contar con un recurso didactico durante las sesiones que pudiera ser monitoreado durante

Su uso.
8.2 Objetivos especificos

1. Elaborar cinco videos y cuatro juegos que proporcionen informacion acerca de las ITS, el
VIH/Sida y los embarazos no deseados, sus formas de prevencion y el uso correcto e
incorrecto del condon, para que sean utilizados en el desarrollo de una aplicacion via
internet.

2. Describir la efectividad técnica y eficiencia relativa, asi como el nivel de satisfaccion

reportado durante las pruebas de usabilidad de la aplicacion via internet.
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3. Describir el perfil sociodemografico, los antecedentes de la discapacidad y la modalidad
de la comunicacion de los participantes.

4. Describir y comparar por grupo (comparacion e intervencion): el nivel de conocimientos
sobre VIH/Sida, otras ITS y uso correcto del condon, la frecuencia de fallas en el uso del
preservativo durante el acto sexual, el nivel de autoeficacia percibida para el uso correcto
del condon, la habilidad conductual para usar correctamente el preservativo, la intencion
de usarlo en el proximo encuentro sexual y su uso consistente.

5. Describir y analizar en ambos grupos los cambios de la pre-evaluacion a la post-
evaluacion en: el nivel de conocimientos sobre VIH/Sida, otras ITS y el uso correcto del
condon, el numero de fallas en el uso del preservativo durante el acto sexual, el nivel de
autoeficacia percibida para el uso correcto del condon, la habilidad conductual para usar
correctamente el preservativo, asi como en la intencion de usarlo en el proximo encuentro
sexual y su uso consistente.

6. Describir y analizar, en los participantes del grupo experimental, el nimero de veces que
vieron los videos, el nimero de veces que participaron en los juegos programados y el
porcentaje de respuestas correctas alcanzadas en cada modulo de la aplicacion via internet.

7. Analizar la relacion entre el uso de la aplicacion via internet y los cambios observados en:
el nivel de conocimientos sobre VIH/Sida, otras ITS y uso correcto del condon, el nimero
de fallas en el uso del preservativo durante el acto sexual, el nivel de autoeficacia percibida
para el uso correcto del condon, la habilidad conductual para usar correctamente el

preservativo, la intencion de usarlo en el proximo encuentro sexual y su uso consistente.
8.3 Hipotesis

Después de participar en el programa de intervencion, el grupo experimental obtendra
mayores puntuaciones en la prueba de conocimientos sobre el uso del condon, VIH e ITS,
mostrard mayores niveles de autoeficacia percibida para usar correctamente el condon,
aumentara su intencion y uso del condon, y reportara tener menos errores al usarlo, que los

participantes del grupo de comparacion.
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8.4 Disefio y desarrollo de la aplicacion via internet

Como primer paso, se diseii6 y desarroll6 una aplicacion que funciona via internet, con el
propdsito de contar con un material que se ajustara a las necesidades de la poblacion y que
permitiera a los jovenes repasar la informacion de las sesiones que conforman el programa
de intervencion.

Para el desarrollo de la aplicacion se contd con la colaboracion de cuatro psicologos
expertos, con mas de 10 afios de experiencia en el desarrollo e imparticion de programas de
intervencion en salud sexual y reproductiva, los cuales tuvieron la tarea de aprobar los
contenidos y juegos, y hacer algunas recomendaciones. Para el desarrollo de los materiales
visuales (videos) se trabajo con un intérprete Sordo; también participé un ilustrador de
contenidos, encargado del disefio de las imagenes que acompanan los videos, y tres jovenes
sordos, quienes verificaron la fidelidad de los contenidos aprobados por los expertos. Los
videos e imagenes finales fueron entregados a un programador que contribuyé como

desarrollador de la aplicacion via internet (Tabla 14).

Tabla 14
Caracteristicas de los colaboradores que participaron en la construccién de la aplicacién
via internet

Aprobacién de contenidos y juegos

Sexo  Escolaridad Experiencia profesional Campo de trabajo
Hombre Poserado 14 afios
Mujer & 11 afios Investigacion en el campo de la Salud Sexual y
Mujer . . 17 afios Docencia
. Licenciatura ~
Mujer 18 afios
Elaboracién de video preguntas en LSM
Sexo Edad Escolaridad Caracteristicas

Sordo sefiante, usuario de LSM y miembro de la

Hombre 25 Secundaria comunidad sorda

Verificacion de contenidos

Sexo Edad Escolaridad Caracteristicas
Mujer 29 Secundaria Sordos Sefiantes
Mujer 29 Preparatoria Usuarios de la LSM
Hombre 28 Secundaria Nociones de espaiiol
lHustracion
Sexo  Escolaridad Experiencia profesional Campo de trabajo
Hombre Licenciatura 6 afos Ilustrador de contenidos
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Desarrollo de la aplicacion via internet ProTGT

Sexo  Escolaridad Experiencia profesional

Campo de trabajo

Hombre Licenciatura 18 afios

Programador y desarrollador d aplicaciones via
internet

El producto final fue evaluado por 13 jovenes (que se encontraban entre los 18 y 29 afios,
M=23.69, DE=3.96) con discapacidad auditiva, 2 hipoacusicos y 11 sordos, todos usuarios
de la LSM. Estos jovenes contaban con experiencia en el uso de teléfono celular, tableta y
computadora, siendo el teléfono celular el dispositivo de mayor uso (46.2%), seguido por la
computadora (23.1%); 46.2% de los participantes habia usado alguna aplicaciéon movil para

jugar, y 38.5% solia ingresar a paginas de internet para realizar alguna actividad relacionada

con algun juego (Tabla 15).

Tabla 15.

Colaboradores que participaron en la evaluacion de la aplicacion via internet

Caracteristicas

Colaboradores

n=13 %
Tipo Discapacidad
Sordo 11 84.6
Hipoacusico 2 15.4
Sexo
Hombre 7 53.8
Mujer 6 46.2
Escolaridad
Primaria 2 154
Secundaria 5 38.5
Preparatoria 6 46.2
Frecuencia con la que usan el celular
Nunca 1 7.7
Poco 1 7.7
Algunas veces 5 38.5
Frecuentemente 6 46.2
Frecuencia con la que usan la Tablet
Nunca 7 53.8
Poco 3 23.1
Algunas veces 2 15.4
Frecuentemente 1 7.7
Frecuencia con la que utilizan la computadora
Nunca 5 38.5
Poco 2 154
Algunas veces 3 23.1
Frecuentemente 3 23.1
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Usa el celular para jugar

Si 6 46.2
No 7 53.8
Juega en paginas de internet
Si 5 38.5
No 8 61.5

El proceso de desarrollo de la aplicacion via internet se llevé a cabo en cinco momentos que
se detallan a continuacion.

1) Disefio y comprobacion del material. Con el apoyo de un ilustrador se disefiaron
imagenes que acompafian cada uno de los temas abordados; las imagenes y videos fueron
verificados por tres jovenes sordos, sus contribuciones permitieron hacer ajustes a los
materiales.

2) Verificacion de contenidos por expertos. Como parte del disefio de intervencion se
trabajo en colaboracidon con cuatro expertos en el area de la salud, quienes dieron su visto
bueno respecto a los contenidos de los videos y los juegos, antes de iniciar la grabacion y la
programacion. Para ello, se les hizo entrega de un guion que mostraba el didlogo del
intérprete y las imagenes (disefiadas para la aplicacion) que le acompanaban en cada uno de
los cinco videos y los cuatro juegos (Apéndice 4).

3) Elaboracion y edicion de los videos. En esta etapa se contd con el apoyo de un
intérprete Sordo que ayudd en la interpretacion de los videos; durante la grabacion, la
investigadora con dominio en LSM supervisé que el guion aprobado por los expertos se
cumpliera. Los videos fueron editados incluyendo las imagenes que habian sido previamente
disefiadas y aprobadas. Para verificar que los temas que se buscaban abordar, a través de los
videos estaban incluidos en el material, se entrevisto a tres jovenes para que sefialaran los
puntos que se abordaban, e identificar con el apoyo de una lista de chequeo la informacion.

4) Desarrollo de la aplicacion via internet. Una vez que se contd con los videos
editados y materiales para los juegos, se realizd un script de programacion en el cual se
sefalaban detalladamente los requerimientos de la aplicacion via internet (Apéndices 5y 6);
dicho documento, junto con los materiales fueron entregados a un programador para el

desarrollo del software. La version final fue revisada por la investigadora, quien realizo
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pruebas para verificar que no hubiera errores en la aplicacion via internet, a la cual se le
asigno el nombre de ProTGT.

5) Pruebas de usabilidad. Para este momento del estudio se solicité el apoyo de trece
jovenes con discapacidad auditiva. Las pruebas de usabilidad se realizaron conforme a los
criterios que proponen O’Malley, Dowdall, Burls, Perry y Curran (2016): primero se probo
la efectividad técnica, la cual consistio en pedirle a los participantes que completaran cada
una de las actividades que se solicitan en los primeros cuatro moédulos de ProTGT; cada
modulo fue evaluado como caso de éxito o de fracaso, se considerdé como fracaso no haber
concluido el juego o no avanzar en alguna de las actividades incluidas en el mdédulo, mientras
que un caso de éxito era terminar el modulo, independientemente de la puntuacién obtenida;
con esta valoracion se determind si era necesario programar algiin acceso o algin juego
nuevamente.

Enseguida, se evaluo la eficiencia relativa de ProTGT, que radicé en conocer el
tiempo que lleva a un usuario inexperto concluir las actividades de cada modulo, este tiempo
se compard con el tiempo de ejecucion de una persona con experiencia. El tiempo de
ejecucion se registrd por el investigador con la ayuda de un cronémetro, el lapso que llevo
concluir la tarea fue discutida con los participantes para que dieran cuenta de los errores de
funcionamiento que pudieran haber afectado su desempefio.

Finalmente, se busco conocer el nivel de satisfaccion del usuario, en esta seccion se
explord cudl era la impresion del usuario sobre ProTGT. La investigadora con dominio en
LSM inici6 una entrevista basada en el Inventario de medicion de usabilidad del software
(Human Factors Research Group, 2000), en la cual se exploran los problemas que se
identifican durante el uso del programa, las cosas que cambiarian para mejorar su desempefio
y gusto. Enseguida, se aplico la Escala de usabilidad en sistemas (Hedlefs & Garza, 2016),
que mide la percepcion de agrado, complejidad, facilidad, funcionamiento y dificultad al usar
el programa; la escala est4d conformada por 10 reactivos con opciones de respuesta en escala
tipo Likert de 5 puntos, que va de totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo
(Apéndice 7). Cabe sefialar que previo al proceso descrito, se le pidid a cada uno de los
participantes que contestaran a cada una de las preguntas con la mayor sinceridad posible y
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de acuerdo con su experiencia en el uso de la aplicacion ProTGT, pues el propdsito de cada

una de las preguntas era hacer mejoras en la aplicacion.

Figura 10. Icono de la aplicacion via internet ProTGT, dirigida a jovenes con discapacidad
auditiva usuarios de la lengua de sefias.

8.4.1 Descripcion de la aplicacion via internet ProTGT

El programa cuenta con recursos visuales desarrollados por un ilustrador y probados en
personas de la comunidad sorda, con el objetivo de acompaiiar el discurso del narrador y dar
mayor claridad a los contenidos. Para el primer modulo, en el cual se aborda el tema de ITS
y embarazo no deseado, se desarrollaron 63 ilustraciones; en el segundo mddulo, enfocado a
la exposicion de los métodos anticonceptivos, se realizaron 41 ilustraciones; el tercer modulo,
que expone las formas en que se puede utilizar un condéon de manera correcta e incorrecta,
esta acompaiiado de 38 ilustraciones, y el cuarto mddulo, en el cual se exponen los 15 pasos
para usar correctamente un condon, contiene 15 iméagenes que ilustran cada paso. En total se
desarrollaron 157 figuras, las cuales se encuentran en formato jpg para su uso digital. En la

figura 11 se presentan algunos ejemplos de dichas ilustraciones.
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Moédulo 2 Moédulo 3 Moédulo 4

Figura 11. Ejemplos de las imagenes desarrolladas para la aplicacion via internet ProTGT.

Tales imagenes, en conjunto con la descripcion del contenido de cada moddulo, fueron
expuestos a cuatro expertos en el campo de la salud sexual, quienes hicieron aportaciones
sobre el uso de conceptos y el contenido de la informacidn; las ilustraciones no sufrieron
cambios. Contando con el visto bueno de los expertos para proceder a grabar el contenido de
los videos y realizar el trabajo de edicion.

El producto final fueron cinco videos en archivo MP4, que tienen como propdsito
brindar informacién relacionada con los objetivos establecidos dentro del programa de
intervencion. La informacion de cada video es expuesta por un intérprete Sordo, que se apoya
de recursos visuales (imagenes) para explicar cada uno de los contenidos, los cuales se
describen a continuacion.

El primer video, que lleva por nombre Qué es el embarazo no deseado, las ITSy como
se transmiten, expone qué son las ITS y cual es la diferencia entre las ITS que son causadas
por virus y las que son causadas por bacterias. También se muestra como es que €stas pueden
transmitirse o no, destacando que la principal forma de transmision es a través de la via
sexual. La duracion del video es de 16 minutos con 36 segundos.

El segundo video, titulado Métodos para todos, pero no para todos los momentos,
muestra la diversidad de métodos anticonceptivos que existen en el mercado, se enfatiza que

el condon femenino y masculino son los unicos métodos efectivos para prevenir ITS,
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recomendando el uso de la doble anticoncepcion. La duracion del video es de 15 minutos con
34 segundos.

El tercer video, No basta con usarlo, hay que saber usarlo, expone cuales son los
errores mas comunes que se cometen al usar el condon masculino (usarlo después de iniciar
la relacion sexual, quitarlo antes de haber terminado la relacion sexual, dejar aire en la punta
del pene, colocarlo sin dejar espacio en la punta, ponerlo del lado incorrecto, desenrollarlo
por completo antes de colocarlo, usarlo con lubricantes a base de aceite, colocarlo o retirarlo
cuando el pene no estd erecto, no revisar la fecha de caducidad, guardarlo en lugares
inapropiados) mismos que disminuyen su efectividad. La duracion del este video es de 9
minutos con 7 segundos.

El cuarto video, que lleva por titulo 15 pasos son la solucidn presenta quince pasos
para utilizar el preservativo, a manera de disminuir el riesgo de romperlo o rasgarlo durante
el acto sexual (revisar burbuja de aire en el condon, revisar fecha de caducidad, buscar muescas
por donde se puede abrir el paquete, bajar el condon antes de abrir el paquete, abrir el paquete
sin usar ufas o dientes, sacar el condén del paquete cuidando no rasgarlo, ver hacia qué lado
se desenrolla, apretar el receptaculo de deposito del semen, girar el condon y dar dos vueltas
para que no haya burbujas, colocar el condén en el glande, bajar el condon con las yemas de
los dedos hasta la base del pene, pasar las yemas de los dedos sobre el cuerpo del pene para
retirar el semen y llevarlo al receptaculo, tomar el receptaculo del semen y darle dos vueltas,
retirar el condon, desecharlo envuelto en papel en el bote de la basura). La duracion de este
video es de 3 minutos con 56 segundos.

En el quinto video, Modelado para usar correctamente un condon, consiste en
exponer a través de la técnica de modelado cdmo colocar y retirar un condén con ayuda de
un pene para la ensefianza. La duracion del video es de 4 minutos con 17 segundos.

Una vez que se verificaron los contenidos de los videos con un grupo de jovenes
sordos, se entregaron los materiales (videos e ilustraciones) y un script a un programador,
quien desarroll6 la aplicacion via internet denominada ProTGT; el producto fue un software

basado en los estandares del World Wide Web Consortium, por lo tanto funciona con recursos
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especificos de la web, pero a diferencia de un sitio web comun, este producto requiere de la
interaccion de usuarios para su funcionamiento (Kappel, Proll, Reich, & Retschitzegger,
2006).

ProTGT se construyd con un lenguaje de programacion Hypertext Preprocessor
(PHP), de codigo abierto, dentro de este mismo se utilizdo un framework (un entorno de
trabajo) angular, es decir con opciones estandarizadas que favorecen la programacion. La
base de datos fue trabajada en MySQL, que se encuentra alojada en los servidores de la FES
Iztacala, y wutiliza la infraestructura de conectividad de éstos, bajo el dominio
http://antares.iztacala.unam.mx/, con un disefio responsive, es decir, es compatible con
teléfonos celulares, tabletas y computadoras.

ProTGT se conforma por cinco modulos, los cuatro primeros incluyen un video
informativo y un juego, en tanto que el quinto modulo s6lo cuenta con un video. ProTGT fue
diseniado de tal modo que, al abrirlo se llene una ficha técnica donde se solicita un nombre
de usuario, la edad del participante y un nimero de folio (dato que debe corresponder al folio
que se obtiene al contestar el Cuestionario en linea sobre salud sexual para jovenes
mexicanos con discapacidad auditiva), el llenado de este apartado es un requisito necesario
para poder acceder a los modulos

Una vez que se realiza ese primer paso, los usuarios del sistema pueden tener acceso
a la siguiente pantalla (que se muestra en la figura 12), en la cual se muestran cinco iconos

que representan los cinco modulos que se abordan en el programa de intervencion.
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antares.iztacala.unam.mx antares.iztacala mx antares.iztacala.unam.mx

Nombre

Accesar

Figura 12. Vista de usuario para ingresar a ProTGT.

El acceso a estos modulos se controla desde otro dominio, al cual solo tiene acceso la
investigadora, de tal forma que ella es la tnica con la posibilidad de habilitar o deshabilitar
los modulos (Figura 13) conforme a las necesidades del estudio. Cuando el mddulo estd
activo, los usuarios pueden ver el video informativo y jugar hasta en siete ocasiones,
informacion que se registra en una base de datos, para su posterior analisis.

Los datos recabados permiten conocer el comportamiento de los participantes
mientras usan ProTGT, ademds de fungir como indicador de criterio de éxito, pues permite

saber si el tltimo ensayo se concluy¢ sin presentar errores.
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Mod 1

Mad 2

Mod 3

Mod 4

Mod 5

ProTGT  Principal

Video
Qué es el embarazo no deseado, las ITS y como se
transmiten

Desactivar

Métodos para todos, pero no para todos los
momentos

Activar Desactivar @

No basta con usarlo, hay que saber usarlo

15 pasos son la solucion
Modelado para usar correctamente un condon

Activar Desactivar @

Juego
Mito o realidad de rlesgo
Activar & | Desactivar

Previene 0 no previene

Activat  Desactivar @

Identifica el error

Actvar  Desactivar @

Pasos para que o te pase

Activar  Desactivar @|

J

L

Figura 13. Vista de usuario para ingresar a ProTGT.

Los primeros cuatro modulos incluyen un juego, que funge como actividad de repaso. Las
actividades consisten en identificar la respuesta correcta en cada planteamiento; en caso de
tener errores en la respuesta, se retroalimenta al usuario para que vuelva a intentarlo en la
siguiente ronda, y cada respuesta correcta proporciona un punto (Figura 14).

El primer juego lleva por nombre Mito o realidad de riesgo, esta compuesto por 15
videos en los cuales se plantean escenarios reales y ficticios sobre la forma en que se

presentan, transmiten y previenen las ITS. En este juego el participante debe identificar

cuales aspectos son verdaderos y cuéles no.
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Figura 14. Vista de usuario durante la retroalimentacion a las respuestas.

En el segundo juego, que lleva por nombre Previene o no previene, se presentan 12
situaciones en las cuales el participante debe identificar si el método anticonceptivo que se
propone es efectivo para cada uno de los casos que se presentan, el formato de respuesta es

similar al del primer juego (Figura 15).

Figura 15. Ejemplo del juego Previene o no previene.
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En el tercer juego, Identifica el error, se presentan 18 pares de ilustraciones, la tarea consiste

en que el participante elija la imagen que representa el empleo correcto del condon (Figura

16).

Figura 16. Ejemplo del juego Identifica el error.

El cuarto juego consiste en ordenar los pasos para usar correctamente el condon, lleva por

nombre Pasos para que no te pase (véase figura 17).

Figura 17. Ejemplo del juego Pasos para que no te pase.
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8.4.2 Pruebas de usabilidad

Una vez que se cont6 con la version final del programa ProTGT, se realizaron las pruebas de
usabilidad, con 13 jovenes sordos de manera individual. Primero se exploro la efectividad
técnica, observando que los trece participantes concluyeron con éxito los tres primeros
modulos. En el cuarto médulo, que consiste en ordenar los pasos para usar correctamente el
condon, se observo que tres participantes no lograron concluir la tarea con éxito, ello se debio
a que no daban clic sobre la imagen sino sobre el nimero. A estos usuarios se les pidio que
tuvieran un ensayo mas tomando en cuenta este factor.

Posteriormente, se obtuvieron los datos de la eficiencia relativa, la cual corresponde
al tiempo que llevo a los colaboradores realizar cada una de las tareas, en comparacion con
un usuario experto. Como se observa en la tabla 16, resolver los ejercicios correspondientes
alos modulos 1, 2,y 4 les llevo a los colaboradores casi un minuto mas que al usuario experto,

mientras que la diferencia en el mddulo 3 solo fue de 8 segundos.

Tabla 16.
Datos descriptivos de las pruebas de efectividad técnicay eficiencia relativa de la aplicacion
via internet ProTGT

Eficiencia Relativa
Tiempo promedio en segundos

Médulo Efectividad Tiempo Tiempo
Tecnica promedio DE. Promedio : :
. Diferencia
nuevo usuario con
usuario experiencia
1 13/13 273.31 25.89 224 4931
2 13/13 281.08 67.39 196 85.08
3 13/13 72.46 9.16 65 7.46
4 10/13 105.62 45.32 54 51.62

Después de dichas pruebas, se realizd una entrevista para conocer la opinion de los

participantes al usar la aplicacion via internet ProTGT, se encontré que lo que mas apreciaron
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del programa fue el sistema (84.6%) y los dibujos que lo componen (15.4%). En relacion con
los aspectos que les gustaria cambiar, sefialaron que les gustaria que el programa tuviera mas
colores y que el intérprete fuera mas expresivo (23.1%), tener més apoyos visuales (7.7%) y
el 46.2% restante refirié que no habia algo que les gustaria cambiar.

Respecto al funcionamiento, 76.9% considero que las instrucciones y la
retroalimentacién de los juegos son de utilidad, que aprender a usar ProTGT no es un
problema, y que se responde de manera rapida, aunque uno de los colaboradores reportd
haber tenido problemas al usar ProTGT, pues este se detuvo; a pesar de ello, 61.5%

recomendaria usarlo, y 46.2% dijo gustarle el tiempo que pasa en ProTGT. (Figura 18).

® Acuerdo ® [ndeciso No esta de acuerdo

Las instrucciones y la retroalimentacion son de utilidad

Aprender a usar esta aplicacion no es un problema 76.9% VA 15.4%

La aplicacion responde rapidamente

La informacion de esta aplicacion es util 69.2% 23.1% 7.7%

La aplicacion no se detuvo mientras era usada
Toma poco tiempo aprender a usar la aplicacion
Sabes que debes hacer estando en la aplicacién 69.2%

Recomendaria esta aplicacion

La aplicacion es facil de reiniciar

38.5%

Es agradable el tiempo que pasa en el software

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 18. Observaciones de los colaboradores al usar ProTGT.

Asimismo, se aplico la Escala de usabilidad de sistemas para conocer la experiencia de los
colaboradores mientras usaron ProTGT. Se encontré que 92.3% se sentia confiado al usar el
programa, 69.2% indic6 que es estable que cualquier persona puede aprender a utilizarlo, que
les gustaria usarlo frecuentemente, y que se puede trabajar en ¢l de forma intuitiva. Otros

atributos que se le encontraron fueron que: es facil de usar (61.5%), el funcionamiento se
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encuentra bien disefiado (53.8%), es un programa sencillo (46.2%), no se necesita aprender
algo nuevo para utilizarlo (46.2%), y puede utilizarse sin el apoyo de otra persona (38.5%)

(Figura 19).

H Totalmente de acuerdo M De acuerdo Ni en acuerdo, ni en desacuerdo Desacuerdo Totalmente en desacuerdo
Se siente confiado al usar la ProTGT 7.7%
Hay estabilidad en ProTGT 69.2% 23.1% 7.7%
Cualquier persona puede aprender a utilizarlo 69.2% 30.8%
Me gustaria utilizar frecuentemente ProTGT 15.4%
ProTGT se usa de forma intuitiva 23.1%
ProTGT es facil de usar 23.1%
El funcionamiento esta bien diseflado 23.1%
ProTGT es sencilla 23.1% 7.7% 1%
No se necesita aprender algo nuevo para utilizarlo 7% 7.7% 23.1%
ProTGT puede usarse sin el apoyo de otra persona 38.5% 15.4% 15.4% 15.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 19. Resultados de la aplicacion de la escala de usabilidad para evaluar ProTGT.
8.5 Evaluacion de la efectividad del programa de intervencion

El proposito primordial de los programas de intervencion es garantizar su efectividad al ser
implementado en poblaciones y entornos apropiados, de tal forma que se logre la
modificacion del comportamiento en los usuarios de la intervencion (Scott-Sheldon et al.,
2011), empero, para lograr este objetivo también es importante considerar las variables que
estan en torno a este comportamiento. Por ende, en este apartado se presentan los efectos del
programa de intervencion asistido por la aplicacion via internet ProTGT, en las distintas

variables que fueron contempladas con forme al modelo IMB.
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8.5.1 METODO

8.5.1.1 Tipo de estudio

Conforme a la clasificacion de Hernandez et al. (2010), el tipo de estudio fue explicativo, ya
que existe manipulacion intencional de variables, de las cuales se pretenden conocer los

efectos.
8.5.1.2 Disefio

Se utilizé un disefio cuasi experimental pretest-postest con un grupo de intervencién y un
grupo de comparacion (Campbell & Stanley, 1974). El estudio se llevo a cabo en tres fases:
pre-evaluacion, intervencion y post-evaluacion; en la Figura 20 se ilustra el disefo utilizado.

La asignacion de los participantes a los grupos se llevé a cabo tomando como criterio
el orden en que se incorporaron al estudio (pre-evaluacion), de tal forma que los jévenes que
llegaron primero fueron elegidos para participar en la intervencion para el uso correcto del
preservativo.

A los jovenes que participaron en el grupo de comparacion se les ofrecié un taller
para la prevencion del abuso y el acoso sexual, que se llevd a cabo de manera paralela al
programa de intervencion sobre el uso del condon, ello con el proposito de proporcionarles
un beneficio al mismo tiempo que a los jovenes del grupo experimental; cabe sefialar que a
estos mismos jovenes también se les dio un entrenamiento en el uso correcto del condon, al
terminar la post-evaluacion.

GE 0] X Oz
GC Os Oq4

Figura 20. Disefio del programa de intervencion
8.5.1.3 Definicion de la poblacion universo

Para la presente investigacion la poblacion universo estuvo definida por todas personas con

discapacidad auditiva usuarias de la lengua de sefias que acuden a instituciones que brindan
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algin tipo de atencion a personas con discapacidad en la Ciudad de México, y que se
encuentran registradas en el Sistema Nacional de Informaciéon sobre Poblacion con
Discapacidad, el cual suma un total de 61 centros ubicados en las delegaciones Azcapotzalco,
Coyoacan, Cuajimalpa, Gustavo A. Madero, Iztacalco, Iztapalapa, Magdalena Contreras,
Alvaro Obregon, Tlahuac, Xochimilco, Benito Juarez, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo,

Venustiano Carranza.
8.5.1.4 Procedimiento de seleccion de la muestra

El procedimiento para elegir la muestra fue no probabilistico por conveniencia, dado que el
estudio se llevo a cabo en un segmento de la poblacion a la que se tiene dificil acceso
(Hernandez et al., 2010), y de la cual se buscaba que cumplieran criterios especificos, lo que
permiti6 hacer una seleccion cuidadosa y controlada.

Sobre un listado de 61 instituciones que atienden diversos tipos de discapacidad en la
Ciudad de México, se eligieron 55 centros, tomando como criterio que atendieran diversos
tipos de discapacidad, incluida la auditiva (34 institutos) o que estuvieran especializadas en
este tipo de discapacidad (21 institutos). De dichos centros, fue posible establecer contacto
con trece instituciones, dado que el resto de los centros no contaba con la poblacion cautiva,
el teléfono proporcionado no estaba en servicio o habian cambiado de domicilio.

De los trece institutos, tres se mostraron interesados en colaborar en el proyecto de
intervencion, aunque solamente se pudo trabajar de manera directa con una escuela de
educacion media superior, pues las otras dos no contaban con los espacios y equipos para
llevar a cabo la intervencion.

En esta escuela se contd con una poblacion inicial de 34 jovenes sordos, de los cuales
16 fueron asignados al grupo de intervencién y el resto al grupo de comparacion. Sin
embargo, 18 casos fueron excluidos, debido a que cinco jovenes no concluyeron el programa
y 13 jovenes no se presentaron a la post-evaluacion.

Dado que el tamano de la muestra era insuficiente, se procedidé a organizar otro

programa de intervencion con grupo de comparacion en la Facultad de Estudios Superiores
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Iztacala, por medio de un procedimiento de bola de nieve, con el apoyo de las dos

instituciones que se mostraron interesadas en participar en el proyecto. Como consecuencia

de este procedimiento, se obtuvo una muestra de 21 jovenes sordos, de los cuales 11 fueron

asignados al grupo de intervencion y 10 al de comparacion, de este Gltimo grupo cuatro

jovenes no realizaron las pruebas de la post-evaluacion.

La asignacién a los grupos se hizo tomando en cuenta el numero de personas

contempladas para participar en el estudio por institucion, el cual se partido en dos mitades

iguales. Con este criterio, las primeras personas en llegar a la pre-evaluacion fueron asignadas

al grupo de intervencion y el resto al grupo de comparacion. El criterio fue, dar prioridad a

la conformacion del grupo de intervencion dados los problemas de acceso a la poblacion de

jovenes sordos.

Instituciones que atientenden a
personas con discapacidad

Instituciones que atienden a persoans
con discapacidad auditiva

Instituciones con las que se
estableci6 contacto

Instituciones que aceptaron participar

Pre-evaluacion

Intervencion

Post-evaluacion

34
con otras
discapacidades

21
especializadas en la
poblacion

Grupo
Comparacion
10

Grupo
Intervencion
11

Grupo
Comparacion
16

Grupo
Inverncion
16

6

11

8

13

11

Figura 21. Procedimiento para seleccion de la muestra

8.5.1.5 Participantes

En el estudio participaron 32 joévenes con discapacidad auditiva,

comparacion y 22 en el grupo de intervencion.
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En el grupo de comparacion, 60% de los participantes fueron mujeres con una edad
promedio de 21.8 afios, en su mayoria solteras (70%), 70% tenian estudios de nivel medio
superior y 50% vivia en casa de otro familiar. En el grupo de intervencion, el 59.10% de los
participantes fueron hombres que en promedio se encontraban en los 20.9 afios de edad,
81.8% eran solteros, con estudios de nivel bachillerato en su mayoria (68.2%), y vivian con
ambos padres o algun otro familiar. Ambos grupos fueron homogéneos considerando edad,

sexo, estado civil, nivel de estudios y lugar donde vivian los participantes (Tabla 17).

Tabla 17.
Comparacion de los grupos en las variables sociodemogréficas
Grupo de Comparacion Grupo de Intervencion
Caracteristicas n=10 n=22 Pru,eb.a
N % , % estadistica
Sexo
Hombre 4 40% 13 59.10% x2=1.006,
Mujer 6 60% 9 40.90% p=450
Estado Civil
Soltero 7 70% 18 81.80%
Casado - - 1 4.50% x2=2.335,
Unién Libre 1 10% 2 9.10% p=-506
Otro 2 20% 1 4.50%
Nivel de estudios
Sin estudios 1 10% 1 4.50%
Secundaria 2 20% 4 18.20% x2=1.252,
Medio Superior 7 70% 15 68.20% p=741
Superior - - 2 9.10%
Lugar donde vive el participante
En casa de papa y mama 3 30% 8 36.40%
En casa de la mama 1 10% 3 13.60% x>=.541,
En casa de otro familiar 5 50% 8 36.40% p=910
En su propia casa 1 10% 3 13.60%
X=21.80 X=20.95 U=1.500,
Edad 10 Mdn=20.5 22 Mdn=19.0  Z=-.594,
Rango=18.2 Rango=15.7 p=667
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8.5.1.5.1 Criterios de inclusion y exclusion de la muestra

Los criterios de inclusion para participar en este estudio fueron: que los participantes se
encontraran entre los 14 y 29 afos, que tuvieran discapacidad auditiva, que utilizaran la
lengua de sefias como su principal forma de comunicacion y se identificaran a si mismos
como sordos. Se consideraron como criterios de exclusion: que los participantes tuvieran otra
discapacidad ademds de la auditiva, o que reportaran estar en un programa similar o
equivalente al del presente estudio. No se excluyeron casos sobre la muestra obtenida, dado
que durante la reunion con las instituciones se planteaban las caracteristicas de la poblacion

objetivo y los criterios previamente planteados.
8.5.1.6 Escenario

La aplicacion de los instrumentos y las sesiones de intervencion se llevaron a cabo en las
aulas de computo de las instituciones que brindaron los espacios para realizar el estudio. En
estas se contaba con una computadora con conexion a internet, por participante, y con un

pizarron.
8.5.1.7 Materiales

Para el grupo de intervencion se utilizd una aplicacion via internet disefiada de forma previa
a este estudio, el cual cuenta con cinco videos informativos y cuatro juegos. También se
utilizaron marcadores para pizarron, que sirvieron para anotar ideas durante las mesas de
discusion que se organizaron en las sesiones presenciales. Para la sesion de modelado se
utilizaron: un modelo de pene para la ensefanza del uso del condén, 120 condones y 30
réplicas de madera del pene para la ensefanza.

Para el taller que se ofrecid al grupo de comparacion, orientado a la prevencion del
abuso y acoso sexual, se utilizaron: plumones de colores; un rotafolio; un semaforo de 100 x

40 cm, que incluye las leyendas no hay peligro, acoso y abuso; 14 ilustraciones que
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ejemplifican situaciones de ausencia de riesgo (5), presencia de acoso (5), y presencia de
abuso (4); 14 piezas del cuerpo humano femenino; 14 piezas del cuerpo humano masculino;
20 imagenes que ilustran rostros que expresan, alegria, burla, llanto, tristeza, enojo, miedo,
asco, sorpresa, incertidumbre y vergilienza, divididas en dos partes, ojos-frente, y nariz-boca-
menton; 22 imagenes que representan personajes femeninos y masculinos; seis imagenes que
muestran a tres hombres y tres mujeres en pafios menores, acompanadas del texto no muestres
esta imagen a nadie; seis sobres manila tamafio oficio; plumas; lapices de colores, y 30

tarjetas con preguntas sobre acoso sexual, abuso sexual, y derechos sexuales y reproductivos.
8.5.1.8 Equipo

Para la proyeccion de los videos informativos y el funcionamiento de los juegos en el salon
de clases, durante las cuatro sesiones, se utilizé una laptop de 12 pulgadas y un proyector. En
pre-evaluacion y post-evaluacion de la habilidad conductual para usar correctamente un
condon, se utilizd una cdmara de video (Sony alfa 3500, de 20.1 megapixeles y con un lente

E 4-5.6/18-55 mm), para videograbar la ejecucion de la tarea por parte de cada participante.
8.5.1.9 Variables

Las variables evaluadas en el presente estudio se clasificaron en descriptivas, de

comparacion, dependientes e independientes.
8.5.1.9.1 Variables descriptivas

Sexo, estado civil, nivel de estudios, lugar de residencia, edad, tipo de discapacidad,
momento en el que se presentd la discapacidad, si alguno de los padres vive, presencia de
discapacidad auditiva en alguno de los padres, conocimientos de la lengua de sefias por parte
de los padres u otro familiar, nivel percibido de la lengua de sefias, lugar en el que se aprendid

la lengua de sefias, edad en la que se aprendio la lengua de sefias y nivel percibido de espafiol.
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8.5.1.9.2 Variables de comparacion
Tipo de grupo en el que participd cada joven, de intervencion o comparacion.
8.5.1.9.3 Variables dependientes

Conocimientos sobre infecciones de transmision sexual.

Conocimientos sobre el uso correcto del condon.

Autoeficacia percibida para el uso correcto del condon.

Habilidad conductual demostrada para colocar y retirar correctamente un condon.
Intencién de usar condon en el proximo encuentro sexual.

Intencién de usar condén en los encuentros de los proximos seis meses.
Intencion de tener relaciones sexuales en los proximos seis meses.

Fallas cometidas al usar el condon en los tltimos seis meses.

Porcentaje de encuentros sexuales protegidos en los ultimos tres meses.
8.5.1.9.4 Variables independientes

Se consideré como variable independiente el programa de intervencion asistido por una
aplicacion via internet (ProTGT), en el que se proporciona informacion sobre: 1) Infecciones
de Transmision Sexual y embarazo no planeado, 2) tipos de métodos anticonceptivos, 3)
formas correctas e incorrectas de usar un condon, 4) pasos para usar correctamente un

conddn, y 5) modelado para el uso correcto del condon.
8.5.1.10 Instrumentos y medidas

Se utilizo el Cuestionario en linea sobre salud sexual para jovenes mexicanos con
discapacidad auditiva (Robles et al., 2015), para obtener informacién acerca del perfil
sociodemografico, conocimientos sobre VIH/Sida y otras ITS, conocimientos sobre el uso
correcto del condon y fallas en el uso del preservativo durante el acto sexual; el cual también
incluyo la version adaptada y validada de los instrumentos que obtienen informacion sobre

la modalidad de la comunicacidn, la autoeficacia percibida para el uso correcto del condén,
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la intencion de tener sexo e intencion de usar el condon en la proxima relacion sexual, y que
forma parte del primer estudio de la presente tesis.

Perfil sociodemografico y antecedentes de la discapacidad. Instrumento desarrollado
por Robles et al. (2015), que consta de siete reactivos que permiten obtener informacion de
los participantes: edad, sexo, estado civil (soltero, casado, union libre y otros), con quién
viven (casa paterna/materna, de otro familiar, internado o propia casa), nivel de escolaridad
(desde primaria hasta universidad, incluyendo oficios), nivel de discapacidad auditiva
(sordera/hipoacusia), y edad en que se presento ésta. Nueve reactivos para conocer datos de
sus padres: edad, situacion civil, formacion escolar, presencia de discapacidad (visual,
auditiva o motriz) y situacion laboral (si trabajan o no), sumando un total de 23 reactivos.

Modalidad de la comunicacion. Instrumento adaptado en la primera parte de este
proyecto, conformado por siete reactivos, que retnen informacion referente al lugar en que
se aprendié LSM (en casa con alguno de los padres, con algiin otro amigo familiar, instructor
particular, escuela de LSM, en la primaria, secundaria, no sabe LSM, otro), edad en que se
aprendio LSM, nivel de lectura percibido (poco, mas o menos/normal, mucho), nivel de
dominio de LSM percibido (poco, mas o menos/normal, mucho), familiares usuarios de la
LSM (si, no), y conocimientos de LSM de alguno de los padres (si, no).

Patron de conducta sexual. Instrumento desarrollado por Robles et al. (2013),
conformado por 23 reactivos que permiten obtener informacion acerca de las caracteristicas
de la primera relacion sexual (edad, planeacion, lugar, tipo de pareja y uso del condon); el
numero y tipo de parejas sexuales (novio, amigo, familiar y desconocido) que se han tenido
en toda la vida; el nimero de relaciones sexuales que se han tenido en los Gltimos tres meses,
y el uso del condon durante dicho periodo y en su ultima relacion sexual. Ocho reactivos en
escala nominal (formato de respuesta si, no), seis que proporcionan informacion acerca de
presencia de embarazo no deseado, aborto, infeccion de transmision sexual y si se han
realizado pruebas para identificar alguna ITS, y dos reactivos que indican presencia de abuso

sexual, tanto en la primera relacion sexual como en subsecuentes relaciones sexuales.
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Los reactivos del instrumento con opcion de respuesta numérica permiten obtener la
media aritmética, asi como el porcentaje de relaciones sexuales protegidas en los ultimos tres
meses (division del numero de veces que se ha utilizado el condén entre en nimero de
relaciones sexuales, por cien, con valores que van de cero a cien).

Intencién de tener sexo e intencion de usar el condén en la préxima relacion sexual.
Version validada y adaptada para poblacion con discapacidad auditiva, en la primera parte
de este proyecto, del instrumento disefiado por Robles y Diaz-Loving (2011), el cual se
conforma por tres reactivos que miden la probabilidad de usar condén la proéxima vez que se
tengan relaciones sexuales con la pareja estable, la probabilidad de tener relaciones sexuales
en los proximos seis meses y la probabilidad de usar el preservativo en el mismo periodo.
Los tres reactivos tienen un formato de respuesta en escala tipo Likert de siete puntos, que
va de no pasa a seguro si pasa, donde valores cercanos a siete indican mayor intencion de
tener relaciones sexuales o usar preservativo.

Conocimientos sobre VIH/SIDA y otras ITS. Instrumento desarrollado por Robles et
al. (2015), conformado por ocho reactivos, dos que miden conocimientos acerca del VIH
(sintomas y formas de transmision), y seis que evaliian conocimientos referentes a otras ITS
(sintomas, formas de transmision y prevencion). Cada reactivo tiene un formato de respuesta
de verdad, mentira y no sé. La respuesta a cada reactivo se codifica como correcta (1) o
incorrecta (0); los reactivos con opcion de respuesta “no sé€” son consideradas como
incorrectas (puesto que no se posee la informacidn respectiva).

El nimero maximo posible de respuestas correctas corresponde al total de reactivos
definidos en todo el instrumento, por lo tanto, mayor puntuacion indica mayor conocimiento
sobre VIH y otras ITS. La medida para este instrumento es el porcentaje de participantes que
responde de forma correcta a cada reactivo del instrumento.

Conocimientos sobre la forma correcta de usar un condon. Prueba de conocimientos
desarrollada por Robles et al. (2015), conformada por seis afirmaciones referentes a las
caracteristicas del paquete del conddn, la forma de colocar el condon en el pene, el momento
en que debe colocarse, la forma de retirarse y el momento en que debe retirarse el
preservativo del pene. Los seis reactivos tienen un formato de respuesta de verdad, mentira
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y no sé. La respuesta a cada reactivo se codifica como correcta (1) o incorrecta (0); los
reactivos con opcidn de respuesta “no sé€”’ son consideradas como incorrectas (no se posee la
informacion respectiva).

El nimero maximo posible de respuestas correctas corresponde al total de reactivos
definidos en todo el instrumento, por lo tanto, mayor puntuacion indica mayor conocimiento
sobre el uso correcto del condon. La medida para este instrumento es el porcentaje de
participantes que responde de forma correcta a cada reactivo del instrumento.

Autoeficacia percibida para el uso correcto del condon. Version adaptada y validada
para poblacion con discapacidad auditiva en la primera parte de este proyecto, el cual fue
construido a partir del instrumento de fallas en el uso del preservativo durante el acto sexual
y el instrumento de conocimientos sobre el uso del preservativo (Robles et al., 2014). El
instrumento esta conformado por doce reactivos que se presentan en forma de afirmaciones,
los cuales hacen referencia a la capacidad percibida para usar correctamente el condon
(colocarlo del lado correcto, ponerlo sin dejar una burbuja de aire en la punta, emplearlo sin
riesgo de que se deslice, ponerlo cuando el pene aun esta erecto, colocarlo antes de iniciar la
penetracion, emplearlo sin riesgo de que se rompa, identificar el tipo de lubricante que puede
utilizarse, revisar la fecha de caducidad del condon antes de usarlo, abrir el paquete del
condon sin dafiar éste); el instrumento tiene un formato de respuesta en escala tipo Likert de
cuatro puntos, que van de NO puedo hacer a SEGURO puedo hacer.

La medida obtenida en esta escala es la media aritmética donde la puntuacion minima
es de uno (baja autoeficacia percibida) y la maxima es de cuatro (alta autoeficacia percibida).

Escala de fallas en el uso del preservativo durante el acto sexual. Escala desarrollada
y validada por Robles et al. (2015), conformada por ocho afirmaciones que miden la
frecuencia (nunca/jamas, poco, a veces, mucho, mucho mas/siempre), en que se ha utilizado
el condon de forma correcta o incorrecta en los encuentros sexuales de los Gltimos seis meses.
La medida obtenida de esta escala de fallas en el uso del condon es la media aritmética donde

la puntuacion minima es de uno y la maxima es de cinco.
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Habilidad para usar correctamente un condon. Evaluacion individual realizada por
jueces previamente entrenados, donde el participante debe elegir un condon de entre veinte
disponibles, para colocarlo y retirarlo de un pene para la ensefianza, de manera que se registre
la ocurrencia de los siguientes pasos: 1) revisar burbuja de aire en el condon, 2) revisar fecha
de caducidad, 3) buscar muescas por donde se puede abrir el paquete, 4) bajar el condon antes
de abrir el paquete, 5) abrir el paquete sin usar ufias o dientes, 6) sacar el condon del paquete
cuidando no rasgarlo, 7) ver hacia qué lado se desenrolla, 8) apretar el receptaculo de deposito
del semen, 9) girar el condon dos vueltas para que no haya burbujas, 10) colocar en el glande
el condon, 11) bajar el condon con las yemas de los dedos hasta la base del pene, 12) pasar
las yemas de los dedos sobre el cuerpo del pene para retirar el semen y llevarlo al receptaculo,
13) tomar el receptaculo del semen y darle dos vueltas, 14) retirar el condon, y 15) desecharlo
envuelto en papel en el bote de la basura (Robles, 2005; Robles et al., 2006; Robles et al.,
2007; Rodriguez, Barroso, Frias, Moreno y Robles, 2013).

La medida para el uso correcto del condon es el porcentaje de pasos correctos, el cual
se obtiene a través del nimero de acuerdo reportados por dos observadores, en funcion de la
ocurrencia correcta de cada uno de los pasos previamente sefialados.

Enla tabla 18 se muestra la definicién conceptual y operacional de los instrumentos a utilizar.

Tabla 18
Definicion conceptual y operacional de las variables evaluadas en el estudio de intervencion

Variable Definicion conceptual Definicién operacional

Reporte sobre las caracteristicas

Perfil -
generales de los participantes, en los

sociodemografico y
antecedentes de la
discapacidad:

que se incluye Sexo, estado civil, nivel
de estudios, lugar de residencia del
participante

Capacidad o deficiencia comunicativa Reporte sobre las caracteristicas de
del espafiol escrito o lengua de sefias, la  comunicacion de los participantes,

Modalidad de la cual depende de los recursos personas que dominan la lengua de

comunicacion disponibles que tenga la persona con sefas en su familia, nivel de manejo de
discapacidad auditiva (Dominguez, lengua de sefias percibido, nivel de
2009) lectura percibido
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Patron de conducta
sexual

Concerniente a la edad de la primera
relacion sexual y las circunstancias bajo
las cuales ésta ocurrio, ademas del
numero de parejas, y relaciones
sexuales que se han tenido a lo largo la
vida (Robles & Diaz-Loving, 2011).

Reporte del inicio de su vida sexual,
tipo de pareja, planeacion, lugar, tipo
de método utilizado y edad del primer
encuentro. Asi como, conductas
sexuales subsecuentes, nimero de
parejas sexuales, numero de encuentros
sexuales, numero de encuentros
sexuales protegidos (proporcion de
encuentros protegidos), presencia de
embarazo y aborto

Intencién de tener
sexo e intencion de
usar el condén en la
proxima relacion
sexual

Factor motivacional que aumenta la
probabilidad de llevar a cabo una
conducta, como usar preservativo o
tener relaciones sexuales (Ajzen; 1991).

Puntaje obtenido en cada uno de los
tres reactivos (intencion de usar condon
en el proximo encuentro, intencion de
usar condon en los proximos seis
meses, intencion de tener relaciones en
el mismo periodo). Obteniendo valores
que van de 1 a 7, donde valores
cercanos a 7 revelan una mayor
intencion.

Conocimientos
sobre VIH/SIDA 'y
otras ITS

Nivel de informacion que se tiene
acerca de la sintomatologia, formas de
transmision y prevencion del VIH y
otras ITS (Robles & Diaz-Loving,
2011).

Porcentaje de respuestas correctas en la
prueba de conocimientos sobre
VIH/SIDA y otras ITS y porcentaje de
participantes que responde de forma
correcta a cada reactivo del
instrumento.

Conocimientos
sobre la forma
correcta de usar un
condon

Informacion que posee un individuo
respecto al uso del preservativo (Robles
et al., 2014).

Porcentaje de respuestas correctas en la
prueba de conocimientos sobre la forma
correcta de usar un condon y porcentaje
de participantes que responde de forma
correcta a cada reactivo del
instrumento.

Autoeficacia
percibida para el
uso correcto del
condon

Creencias que tiene un individuo
(basadas en experiencias previas de
éxito o fracaso) acerca de su capacidad
para ejercer control sobre si mismo,
tanto a nivel motivacional, emocional,
comportamental y situacional, para
lograr llevar a cabo una conducta
especifica con éxito (Bandura, 1999).

Puntuacion promedio obtenida en el
instrumento de autoeficacia percibida
para el uso correcto del condon.
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Fallas en el uso del Fallas ocurridas durante la relacion ., .
Puntuacion promedio con que se

preservativo sexual, asociadas con la ruptura o .,
. . , cometen errores durante la relacion
durante el acto deslizamiento del condon (Robles, :
sexual cuando se usa preservativo.
sexual 2014).
Habilidad

Habilidad conductual para colocar y
retirar correctamente un preservativo
(Robles, 2005).

conductual para
usar correctamente
un condén

Porcentaje de conductas acertadas al
usar el preservativo

8.5.1.11 Procedimiento

El programa de intervencion en el que participaron los integrantes del grupo experimental
estuvo conformado por cuatro sesiones (una por semana) con duracion de una hora y media
cada una, al igual que el taller de prevencion del abuso y acoso sexual en el que participaron
los integrantes del grupo de comparacion. Los participantes de ambos grupos fueron
evaluados, una semana previa y una semana después de la intervencion, tal y como se muestra

en la tabla 19. A continuacion se presenta una descripcion de las fases del estudio.
8.5.1.11.1 Fase de pre-evaluacion

Una semana previa a iniciar el programa de intervencion se aplicaron los instrumentos de
evaluacion. Para su aplicacion se solicitd el apoyo de las instituciones que aceptaron
colaborar, para hacer uso de las salas de computo y poder aplicar los instrumentos de forma
simultanea a los participantes.

Durante la aplicacion de los instrumentos, la investigadora con dominio de LSM,
indicé a los participantes que siguieran las instrucciones que se muestran en el video con el
que inicia el Cuestionario en linea sobre salud sexual para jovenes mexicanos con
discapacidad auditiva, asimismo se les pidié que proporcionaran su nimero de folio al
investigador con el unico fin de identificar a aquellas personas que ya habian contestado el
cuestionario, garantizando el resguardo y confidencialidad de la informacion. Finalmente, se

les indico que en caso de tener alguna duda levantaran su mano para brindarles apoyo.
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Después de haber terminado de contestar el cuestionario se evaluo, a través de la
observacion directa, la habilidad para colocar y retirar un condoén en un modelo de pene para
la ensefianza, la cual fue videograbada para su posterior analisis.

Las instrucciones para esta evaluacion fueron las siguientes: aqui tienes un modelo
de pene para la ensefanza y cinco condones, puedes elegir el que ti desees, para que en este
modelo de pene lo coloques y lo retires, lo que queremos, es ver como lo haces o como lo

harias ta si tuvieras que colocarte el condén o colocarselo a tu pareja.
8.5.1.11.2 Fase de intervencion

El grupo que particip6 en el programa de intervencion, elegido a través de un muestreo no
probabilistico por conveniencia, participd en cuatro sesiones presenciales con duracion de
una hora y media cada una (Apéndice 8), las cuales se describen a continuacién:

Presentacion. Después de haber realizado la pre-evaluacion, la investigadora con
dominio en LSM se present6 con los participantes, a los cuales se les pidié que se pusieran
de pie y se presentaran diciendo su nombre y su sefia.

Posteriormente, se dio paso a la presentacion del programa de intervencion, donde se
especifico el objetivo del programa, el horario de trabajo y los materiales a utilizar (condones,
modelo de pene para la ensefanza y la aplicacion via internet ProTGT). Para concluir la
sesion, el instructor pregunto si habia dudas sobre el taller o el funcionamiento de ProTGT.

Sesion 1: Antes de iniciar la sesion, se les pidio a los participantes que entraran al
vinculo que lleva a la aplicacion via internet ProTGT; se les explicé que podian entrar al
programa desde cualquier dispositivo con conexion a internet, y que los modulos se
habilitarian conforme se fuera avanzando en las sesiones, y que por tal motivo el Unico
modulo habilitado seria el primero.

Esta sesion inici6 con la presentacion del video que lleva por titulo Que es el
embarazo no deseado, las ITS y cdmo se transmiten, donde se expone informacion acerca de
los problemas que atentan en contra de la salud sexual de jovenes, como son las ITS, los
embarazos no deseados y los abortos, las diferencias entre las ITS originadas por virus
(Herpes, Virus del papiloma humano, VIH/Sida) y bacterias (Gonorrea, Clamidia,
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Candidiasis, Tricomoniasis); asimismo se abordaron algunos mitos acerca de las formas de
transmision y sintomatologia (consecuencias), enfatizando la situacion de vulnerabilidad de
la poblacion. Posteriormente se dio paso a la mesa de discusion donde los participantes
expusieron formas de prevenir las ITS y el embarazo no deseado, y que fue lo que
aprendieron a través del video. Antes de finalizar la sesion, los participantes ingresaron a la
aplicacion ProTGT, para jugar (Mito o realidad de riesgo) y repasaron el conocimiento
adquirido a través del video, mismo que quedo como tarea para realizar en casa.

Sesion 2: La sesion inici6 con un breve repaso de la sesion anterior, posteriormente
se revisaron las tareas para casa (las puntuaciones obtenidas por los participantes mientras
usaron ProTGT). Enseguida, se mostro el video métodos para todos, pero no para todos los
momentos, donde se expone como es que se pueden prevenir las ITS y los embarazos no
planeados, se presentan los métodos anticonceptivos mas populares, haciendo distincion
entre los métodos para el control de la natalidad (parche anticonceptivo, implante
anticonceptivo, pildora anticonceptiva, inyeccion anticonceptiva, dispositivo intrauterino,
espermicidas, pastilla de emergencia, esterilizacion femenina, vasectomia y espermicidas) y
los métodos que sirven para prevenir ITS (abstinencia, sexo seguro, condon masculino,
condon femenino), destacando las ventajas del uso del condon masculino como método
anticonceptivo y de prevencion de ITS. Posteriormente se dio paso a la mesa de discusion
donde los participantes expusieron algunos motivos para elegir entre los diversos métodos
anticonceptivos. Antes de finalizar la sesion, los participantes ingresaron a ProTGT para
jugar (Previene 0 no previene) y repasar el conocimiento adquirido a través del video, mismo
que quedd como tarea para realizar en casa.

Sesion 3. La sesion inicid con un breve repaso de la sesion anterior, posteriormente
se revisaron las tareas para casa (las puntuaciones obtenidas por los participantes al usar
ProTGT). Enseguida se explicé la dinamica de la sesion, sefialando que estaria orientada en
aprender a como usar el condon, de manera que se eviten errores que provoquen la ruptura y
deslizamiento del preservativo durante un encuentro sexual; motivo por el cual, los médulos
3 y 4 estarian habilitados, ya que el tercer mddulo estaba enfocado en mostrar los errores, en
tanto que el cuarto ensefaba a realizar una serie de pasos que evitarian cometer esas fallas.
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Contando con esta informacion, se dio paso a ver el video No basta con usarlo, hay
que saber usarlo, donde se muestran las conductas que reducen la efectividad del
preservativo (no colocar el condon desde el inicio de la relacion sexual, ponerlo o retirarlo
cuando el pene no esté erecto, poner el condon al revés y luego voltearlo, no revisar la fecha
de caducidad de un conddn, usar un condén que esta a un afo de vencerse, una vez colocado
dejar una burbuja de aire en la punta del preservativo, colocar el condon sin asegurarse de
que llegue hasta la base del pene, guardar los condones en la cartera, el pantaloén u otro lugar
inadecuado, usar un condén que no ha estado en un lugar fresco, no bajar el condon al abrir
el paquete, desenrollar el condén antes de colocarlo, no asegurarse de que la envoltura no
tenga burbuja de aire, usar lubricantes a base de aceite en condones de latex, reusar un
condon, no usar papel para retirar un condon). Posteriormente se llevod a cabo la mesa de
discusion, donde los participantes expusieron cuales eran las consecuencias de cometer los
errores mostrados en el video. Para repasar la informacion del video se les pidio a los
participantes que ingresaran a ProTGT para jugar (ldentifica el error) y repasaran el
conocimiento adquirido a través del video, mismo que queddé como tarea para realizar en
casa.

Cuando los participantes terminaron su actividad, se proyecto el video 15 pasos son
la solucion, donde se mostraron los quince pasos para colocar correctamente un condon
(Robles, 2005; Robles et al., 2006, 2007; Rodriguez et al., 2013), que consisten en: 1) revisar
burbuja de aire en el condon, 2) revisar fecha de caducidad, 3) buscar muescas por donde se
puede abrir el paquete, 4) bajar el condon antes de abrir el paquete, 5) abrir el paquete sin usar
ufias o dientes, 6) sacar el condon del paquete cuidando no rasgarlo, 7) ver hacia qué lado se
desenrolla, 8) apretar el receptaculo de depodsito del semen, 9) girar el condén dos vueltas para
que no haya burbujas, 10) colocar el conddon en el glande, 11) bajar el condon con las yemas
de los dedos hasta la base del pene, 12) pasar las yemas de los dedos sobre el cuerpo del pene
para retirar el semen y llevarlo al receptaculo, 13) tomar el receptaculo del semen y darle dos
vueltas, 14) retirar el condén, 15) desecharlo envuelto en papel en el bote de la basura.

Posteriormente se dio paso a la mesa de discusion donde los participantes hablaron acerca de
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qué tan dificil consideraban los pasos que habian visto en el video y mencionaran en qué
creian que ayudaban los pasos que se mostrados en el video. Antes de finalizar la sesion, los
participantes ingresaron a ProTGT para jugar (Pasos para que no te pase) y repasar el
conocimiento adquirido a través del video, mismo que quedd como tarea para realizar en
casa.

Sesion 4. La sesion inicio con un breve repaso de la sesion anterior, posteriormente
se revisaron las tareas para casa (las puntuaciones obtenidas por los participantes al usar
ProTGT). Enseguida, se vio el video Modelado para el uso correcto del condon, video en el
que se muestra como usar el condon en un pene para la ensefianza, tomando como referencia
los quince pasos que se vieron en la sesion tres. Una vez finalizado el video se procedi6 al
entrenamiento en la habilidad conductual para usar correctamente el condon con base en las
técnicas de aprendizaje estructurado. Para finalizar la sesion se mostraron las puntuaciones
finales, pidiendo a los usuarios que alcanzaron las puntuaciones mas altas que mencionaran
qué fue lo que hicieron a lo largo de la intervencion, a manera de que el grupo identificara
que aquellas personas que poseen mas informacion y saben como utilizar el condon tienen
mas herramientas para prevenir problemas que afectan su salud sexual; después de esta
conclusién se agradecio6 la participacion de los asistentes a lo largo de las sesiones dando por

concluida la intervencion.
8.5.1.11.13 Fase de post-evaluacion

La post-evaluacion se realizd una semana después de haber finalizado la intervencion. Los
instrumentos y evaluaciones que se aplicaron en esta fase fueron: patron de conducta sexual,
conocimientos sobre VIH/Sida y otras ITS, conocimientos sobre la forma correcta de usar un
condon, autoeficacia percibida para el uso correcto del condon y escala de fallas en el uso
del preservativo durante el acto sexual, los cuales fueron aplicados en las salas de computo

de las instituciones que participaron en el estudio.
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Tabla 19.
Disefio del programa de intervencion

Pre-evaluacion

O1

Sesion 1

Programa de Intervencion

Sesion 2 Sesion 3

Sesion 4

Post-evaluacién

02

Presentacion del programa de

Embarazo no deseado
ITS y sus formas de

Pasos para usar

Errores en el uso del
correctamente el

Tipos de métodos

Entrenamiento
conductual para usar

Cierre del programa de

intervencion ransmision anticonceptivos preservativo condén correctamfente el intervencion
GE condén
Numero de ensayos realizados en el juego
Numero de veces que se vio el video informativo
Puntuacion alcanzada en el juego Ingreso al sistema
Presentacion del programa de Los derechos Definicion de acoso y Reconocer y denunciar una situacion de . Cierre del programa de
GC intervencion sexuales y abuso sexual acoso y abuso Ciberacoso i 16
reproductivos u xu yabu Intervencion
Instrumentos Instrumentos
Perfil sociodemografico y antecedentes Patrén de conducta sexual
de la discapacidad Intencion de tener sexo e
Modalidad de la comunicacion intencion de usar el condon
Patron de conducta sexual en la proxima relacion sexual
Intencion de tener sexo e intencion de Conocimientos sobre
usar el condon en la proxima relacion VIH/SIDA y otras ITS
2 sexual Conocimientos sobre la
= Conocimientos sobre VIH/SIDA y forma correcta de usar un
3 otras ITS condon
= Conocimientos sobre la forma correcta Fallas en el uso del
de usar un condon preservativo durante el acto
Fallas en el uso del preservativo sexual
durante el acto sexual Autoeficacia percibida para
Autoeficacia percibida para el uso el uso correcto del condon
correcto del condon Habilidad conductual para
Habilidad conductual para usar usar correctamente un
correctamente un condon condoén
1ra semana 2da Semana 3ra Semana 4ta Semana Sta Semana 6ta Semana
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8.5.1.12 Analisis de datos

El andlisis estadistico de los datos se realizo a través del programa SPSS para Windows
version 25. Para determinar el estadistico a utilizar se realizaron pruebas de normalidad sobre
las variables de interés (Apéndice 9), de acuerdo con los resultados encontrados se optd por
utilizar estadistica no paramétrica. Esta decision también se baso en el criterio del tamafio de
las muestras, dado que con este tipo de estadisticos es posible analizar muestras menores a
25 casos y grupos con distintos tamafios de muestra, lo que permite mejores decisiones
durante las pruebas de hipotesis (Field, 2017; Siegel & Castellan, 1995).

Para variables medidas en escala numérica se obtuvieron los estadisticos descriptivos
(media y mediana). Para comparar los grupos (intergrupo) antes y después de la intervencion,
se utilizé U de Mann Whitney; los cambios observados antes y después de la intervencion en
cada grupo (intragrupo) fueron analizados con la prueba de rangos de Wilcoxon. El tamafio
del efecto se calcul6 dividiendo el valor de Z entre la raiz del tamafio de la muestra (Field,
2017).

Se utilizé Ji Cuadrada para comparar los grupos en reactivos que fueron contestados
en escala nominal, y la prueba de McNemar para las comparaciones antes y después de la
intervencion en las variables medidas en este mismo tipo de escala.

Finalmente, para conocer el impacto de la aplicacion via internet ProTGT sobre las
variables de interés, se calculd cambio de la pre-evaluacion y post-evaluacion (postest-
pretest), el cual se relaciond con las variables de interés a través del estadistico Tau de
Kendall, recomendado para muestras pequeiias que no cumplen el criterio de normalidad

(Field, 2017).
8.5.1.13 Consideraciones éticas del estudio

Los programas de intervencioén contaron con la aprobacion de las instituciones participantes.
Asimismo, antes de iniciar el programa de intervencion se convocd a una reunioén con padres
de familia y alumnos, donde se realizd una exposicion del proyecto con apoyo de un

intérprete de LSM; se sefialaron los objetivos y procedimientos que se llevarian a cabo en el
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periodo de evaluacion (informacion recolectada en el cuestionario en linea y videograbacion
de la habilidad conductual para colocar un condén) e intervencion (aplicacion via internet
ProTGT, réplicas de modelos de pene para la ensefianza y condones). Al finalizar, se les
entrego una carta de consentimiento informado a los padres de familia y alumnos, con el fin
de obtener su autorizacion (Apéndice 10).

La informacion que se obtuvo a través del cuestionario en linea y durante el uso de
ProTGT, fue vaciada en una base de datos en linea, para la cual es necesario contar con un
usuario y contrasefia, por lo que los datos recabados no fueron de dominio publico, sino
solamente del investigador.

Los materiales videograbados que tuvieron como fin evaluar la conducta del uso
correcto del preservativo por observacion directa, en las fases de pre-evaluacion, y post-
evaluacion fueron eliminadas de la videocamara y respaldados en una carpeta one drive, que
sera resguardada por un periodo de 10 afios para su andlisis y cotejo, cumplido este tiempo
el material sera eliminado. Los videos estan identificados por el nimero de folio que ayudo
a ubicar al participante, cuidando el convenio de privacidad establecido.

Beneficios y riesgos del programa de intervencion. Los programas orientados a la
promocion de la salud sexual, especificamente al uso del preservativo, han demostrado no
estar asociadas con el riesgo de promover un inicio temprano de la vida sexual (Robles,
2005). Asimismo, las intervenciones del grupo de comparacion y experimental tienen como
fin contribuir a la promocion de la salud sexual desde la prevencion primaria. Cabe senalar
que los contenidos y los programas de intervencion para el uso correcto del condon y
prevencion del abuso y acoso sexual fueron ofertados a los participantes del grupo de

comparacion y experimental al término del estudio.
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8.6 RESULTADOS

Los resultados se presentan comenzando por andlisis comparativos de las variables
correspondientes a antecedentes de la discapacidad, modalidad en la comunicacion, debut y
encuentros sexuales subsecuentes. Posteriormente, se analizan las variables de interés para
este estudio, en los grupos de comparacion e intervencion. Finalmente, se exponen los
analisis descriptivos de la interaccién que tuvieron los participantes al usar ProTGT y su
relacion con las variables de interés.

En la tabla 20 se muestran los resultados del grupo de comparaciéon y el grupo de
intervencion, en lo relativo a antecedentes de la discapacidad. Se encontré que, en ambos
casos, la mayoria de los participantes eran sordos y nacieron con la discapacidad, cerca de la
mitad de los encuestados reportd que su padre ain vivia, dato que contrasta con el de las

madres que era superior al 50%, en general los padres y madres no presentaban alguna

discapacidad.
Tabla 20.
Estadisticos descriptivos de los antecedentes de la discapacidad
Caracteristicas Grupo de (_Iomparamon Grupo de I_ntervencwn Prueba
n=10 n=22 -
n o n o estadistica
Tipo de discapacidad
Sordo 7 70.0% 18 81.8% x>=.562,
Hipoacusico 3 30.0% 4 18.2% p=.648
Naci6 con discapacidad
Si 9 90.0% 18 81.8% x2=.349,
No 1 10.0% 4 18.2% p=1.000
El padre aun vive
Si 4 44.4% 12 57.1% x2=.408,
No 5 55.6% 9 42.9% p=.694
El padre tiene alguna discapacidad
Auditiva 1 25.0% 1 8.3% x2=.762,
No tiene discapacidad 3 75.0% 11 91.7% p=450
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La madre atn vive

Si 6 75.0% 20 90.9% x2=1.285,
No 2 25.0% 2 9.1% p=.284
La madre tiene alguna discapacidad
Auditiva 1 16.7% 3 15.0% =010,
No tiene discapacidad 5 83.3% 17 85.0% p=1.000

En relacion con la forma de comunicacion de los participantes con su entorno se observa que,
en el grupo de comparacion, cuatro de los padres sabian lengua de sefas, en tanto que en el
grupo experimental s6lo uno de ellos reportd que su padre tiene dominio de esta lengua,
encontrando diferencias estadisticamente significativas (x>=11.733, p=.003). En el resto de
las variables se reportd que la mayoria de las madres sabian lengua de sefias, y mas del 60%
de los jovenes contaba con algun otro familiar con conocimientos de ésta. La mayoria
consideraba tener un dominio de lengua de sefias entre medio y alto, la forma en que la
aprendieron fue por medio de un familiar, un instructor particular o una escuela especializada
en la ensefianza de LSM, entre los 9 y 10 afios de edad, ademas se autoevaluaron con un nivel

medio en la lectura del espafiol (Tabla 21).

Tabla 21
Estadisticos descriptivos sobre la modalidad de la comunicacién

Grupo de Comparacion  Grupo de Intervencion

Caracteristicas =10 0=22 Prufeb?
estadistica
n % N %
El padre sabe LSM
Si 4 1000% 1 8.3% X2=11.733,
No - ; 11 91.7% p=003
La madre sabe LSM
Si 5 83.3% 11 55.0% x?=1.565,
No 1 16.7% 9 45.0% p=.352
Otro familiar sabe LSM
Si 4 40.0% 8 36.4% x2=.039,
No 6 60.0% 14 63.6% p=1.000
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Nivel LSM percibido

Bajo
Medio
Alto

Lugar donde aprendi6 LSM
En casa con papé
En casa con mama
Con otro familiar
Instructor particular
Escuela de LSM
Primaria

Secundaria

Edad en la que aprendié LSM

Nivel de espaiiol percibido
Bajo
Medio
Alto

w

10.0%
50.0%
40.0%

40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
X=9.1

Mdn=9.5
Rango=14.5

30.0%
40.0%
30.0%

[u—

[SSHEE S e N S Y|

4.5%
x?=.355
o, s
54.5% =837
40.9%
4.5%
4.5%
22.7%
x3=4.202
0, s
18.2% p=.649
27.3%
9.1%
13.6%
X=10.8
U=90.000,
Mdn=10.5 7=-815,
=415
Rango=17.4 P
18.2%
x*=1.056
0 B
59.1% p=.590
22.7%

Al comparar los grupos por experiencia sexual se identifico que, entre 50% y 60% de los

jovenes ya habia iniciado su vida sexual, alrededor de los 15 afios, la mayoria de ellos con su

pareja, mas de la mitad planed su encuentro sexual y el evento ocurri6 en la casa de la pareja

o en un hotel, cuatro de cada diez utilizaron algiin método anticonceptivo, siendo el condon

masculino el de mayor preferencia. No se encontraron diferencias significativas entre el

grupo de comparacion y el grupo de intervencidn en estas variables (Tabla 22).
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Tabla 22

Estadisticos descriptivos de las caracteristicas del debut sexual de los participantes

Grupo de Comparaciéon

Grupo de Intervencion

Caracteristicas 1=10 1=22 esi’;giesl:iac .
n % N %
Debut sexual
Si 5 50.0% 13 59.1% x?=.231,
No 5 50.0% 9 40.9% p=712
Tipo de pareja en el primer encuentro
Novio 3 60.0% 9 69.2% x?=.138,
Amigo 2 40.0% 4 30.8% p=1.000
Planeacion del primer encuentro
Si 4 80.0% 8 61.5% x%=.554,
No 1 20.0% 5 38.5% p=615
Lugar de la primera relacion sexual
Casa del participante 1 20.0% 2 15.4%
Casa de un amigo 1 20.0% 2 15.4% x*=3.877,
Casa de la pareja 0 - 6 46.2% p=275
Hotel 3 60.0% 3 23.1%
Uso alglin método anticonceptivo
Si 2 40.0% 38.5% x%=.004,
No 3 60.0% 61.5% p=1.000
Me¢étodo utilizado
Condén masculino 2 100.0% 4 80.0% x?=.467,
Pastillas anticonceptivas - - 1 20.0% p=1.000
Edad del primer encuentro
X=15.40 X=15.23 U=32.000,
5 Mdn=14.0 13 Mdn=15.0  Z=-.050,
p=1.000
Rango=9.6 Rango=9.4

Desde su debut sexual, los jovenes habian tenido diversas parejas sexuales, mas del 80% de

ellos sostuvo encuentros sexuales en los ultimos tres meses, de ellos, cuatro jévenes del grupo

de comparacion y siete del grupo de intervencidén proporcionaron datos para calcular la

consistencia del uso del condon (porcentaje de encuentros sexuales protegidos), encontrando

que esta poblacion se protegio en mas de la mitad de sus encuentros sexuales. Arriba del 60%

de los participantes habian tenido relaciones sexuales con parejas ocasionales, protegiéndose
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en la mayoria de estos encuentros. No obstante, cuatro de cada diez jovenes habian

experimentado una ruptura del condon, en tanto que 80% en el grupo de comparacion y

38.5% en el grupo de intervencion han tenido experiencias de deslizamiento del condon.

Finalmente, dos personas reportaron haber tenido un embarazo y uno no declar tener un

embarazo, pero si un aborto, arriba del 20% ha tenido experiencias sexuales con personas de

su mismo sexo (Tabla 23).

Tabla 23

Estadisticos descriptivos de los encuentros sexuales subsecuentes

Grupo de Comparacion

Grupo de Intervencion

Caracteristicas n=5 n=13 Prueba estadistica
n % n %
Numero de parejas sexuales
5 X=12.2 13 X=6.31 U=29.000,
Mdn=2.0 Mdn=4.0 7=-348,
Rango=8.8 Rango=9.7 p=.728
Ha tenido encuentros sexuales en los ultimos 3 meses
Si 4 80.0% 13 100% x?=2.735,
No 1 20.0% - - p=278
Consistencia en el uso del condon en los tltimos 3 meses
X=56.5% X=66.1% U=12.000,
4 Mdn=55.8% 7 Mdn=100% Z=-396,
Rango=5.5 Rango=6.2 p=.629
Ha tenido encuentros sexuales con parejas ocasionales
Si 4 80.0% 8 61.5% x*=.554,
No 1 20.0% 5 38.5% p=615
Consistencia en el uso del condon con parejas ocasionales
X=67.8% X=76.6% U=3.500,
3 Md=80.0% 3 Mdn=80.0% Z=-443,
Rango=3.1 Rango=3.8 p=.658
Ha tenido algin embarazo
Si 1 20.0% 1 7.7% x%=.554,
No 4 80.0% 12 92.3% p=-490
Ha tenido un aborto
Si - - 1 7.7% x*=.407,
No 5 100.0% 12 92.3% p=1.000
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Ha tenido relaciones sexuales con personas de su mismo sexo

Si 1 20.0% 3 23.1% x%=.020,
No 4 80.0% 10 76.9% p=1.000
Se le ha roto el condén
Si 2 40.0% 5 38.5% x?=.004,
No 3 60.0% 8 61.5% p=1.000
Se le ha deslizado el condon
Si 4 80.0% 5 38.5% x3=2.492,
No 1 20.0% 8 61.5% p=294

Para evaluar el efecto de la intervencidon se considerd importante conocer si existian
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de comparacion y el grupo de
intervencion en las variables sobre las que se buscaba intervenir.

Los resultados mostraron que ambos grupos presentaban un bajo nivel de
conocimientos sobre ITS y uso correcto del conddon, pues solamente pudieron contestar de
forma correcta una tercera y una cuarta parte de las pruebas, respectivamente. Asimismo,
declararon percibirse con bajos niveles de autoeficacia para el uso correcto del condon,
encontrando datos que se ubican por debajo de la media tedrica que corresponde a 2.5. En la
habilidad conductual para usar correctamente el conddn, los participantes so6lo cubrieron
cerca del 30% de los pasos para colocar y retirar un condén de forma correcta.

En cuanto a las intenciones de usar el condon en los proximos seis meses y tener
relaciones sexuales en el mismo periodo se observa que las puntuaciones en ambos grupos
se encuentran en la media tedrica (MT= 4) o por debajo de ésta.

En tanto que en las fallas cometidas al usar el condon en los Gltimos seis meses, los
participantes reportaron cometer algunos errores, dado que los puntajes de la media y
mediana se encuentran cercanos a la media tedrica (MT= 3). No encontrando diferencias
significativas en las variables previamente reportadas.

No obstante, la intencion para utilizar el condon en el proximo encuentro sexual tuvo
una presencia distinta en ambos grupos, dado que en el grupo de comparacion las intenciones

eran mayores que en el grupo de intervencion (U=49.5, Z=-2.136, p=0.033; tabla 24).
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Tabla 24
Comparaciones entre los grupos en la fase de pre-evaluacion

Variables de interés Grupo de Comparacion Grupo de Intervencion
U Z p
n X  Mdn Rango n X  Mdn Rango
Conocimientos sobre
infecciones de transmision 10 33.8 375 17.3 22 313 375 16.1 102.0 -0.332 0.740
sexual
Conocimientos sobreeluso ¢ 54 550 158 22 250 167 154 855 -0.121 0.903
correcto del condon
Autoeficacia para el uso
, 10 2.0 1.9 17.3 22 19 1.8 16.1 102.0 -0.326 0.744
correcto del condén
Habilidad para usar - 10 353 300 17.6 22 324 333 160 99.0 0452 0.651
correctamente un condon
Intenci6n de usar condén 9 50 7.0 205 21 27 20 134 495 2136 0.033

en el préoximo encuentro

Intencién de usar condén
en los encuentros de los 10 3.7 4.0 18.0 22 33 3.0 15.8 95.0 -0.641 0.521
proximos 6 meses

Intencién de tener

relaciones sexuales en los 10 3.5 4.0 18.5 22 27 25 15.6 89.5 -0.871 0.384
proximos 6 meses
Fallas en el uso del condon 5 2.8 2.8 8.4 13 29 3.0 9.9 27.0 -0.552 0.581

Con estos precedentes, se considerd pertinente correr un andlisis de correlacion entre los
indicadores que presentaron diferencias significativas entre los grupos (dominio de lengua
de sefias por parte del padre e intencion de usar condon en el proximo encuentro sexual) y
las variables de interés, incluida la consistencia de uso del condon en los ultimos tres meses
(como un posible componente que podria verse favorecido por el programa de intervencion),
con el objetivo de conocer si estos componentes podrian tener un impacto sobre las variables
dependientes, y considerar dichos datos para la discusion del presente estudio. Todo esto
teniendo presente que, para realizar un andlisis de covarianza resulta necesario cumplir con
los supuestos de normalidad (Field, 2017).

Los resultados revelaron que el dominio de la lengua de sefias por parte del padre solo
se relaciond con la intencion de usar un condon en el proximo encuentro sexual (r=-.558,
p=0.032), explicando 31.1% de la varianza. En tanto que la intencién de usar un condon en

el préximo encuentro se relaciond con la autoeficacia para usar correctamente un condon
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(r=.365, p=0.012), con la intencion de usar conddn en los proximos seis meses (r=.482,
p=0.002), y con la intencion de tener relaciones sexuales en los préximos seis meses (r=372,
p=0.016).

En la fase de post-evaluacion se encontrd que el grupo experimental incremento el
porcentaje de respuestas correctas en las pruebas de conocimientos sobre infecciones de
transmision sexual (Mdn=81.3, Z=-3.675, p=0.000, r=-0.783) y del uso correcto del condon
(Mdn=83.3, Z-3.937, p=0.000, r=-0.783). También se vio favorecida la autoeficacia
percibida para el uso correcto del condon (Mdn=2.8, Z=-3.949, p=0.000, r=-0.841), la
proporcion de pasos correctos al colocar un condon en un pene para la ensenianza (Mdn=93.3,
Z=-4.121, p=0.000, r=-0.878), y la intencion de usar conddn en el préximo encuentro sexual
(Mdn=4.1, Z= -2.009, p=0.045, r=-0.438). Se observo que el tamaio del efecto fue grande,
considerando que las puntuaciones se encuentran por arriba de 0.5 (Field, 2017), con
excepcion de la intencion de usar condon en el proximo encuentro sexual, el cual
corresponderia a un efecto de tamafio moderado.

Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en las variables
correspondientes a las intenciones de usar conddn en los proéximos seis meses (Mdn=5, Z= -
1.656, p=0.098, r=-0.353), las intenciones de tener encuentros sexuales en los proximos seis
meses (Mdn=2, Z=-0.443, p=0.658, r=-0.094), las fallas cometidas al usar el condon
(Mdn=2.8, Z=-1.521, p=-0.128, r=-0.421) y la consistencia en el uso del condon en los
ultimos tres meses (Mdn=81, Z=-0.921, p=0.357, r=-0.348).

En el caso del grupo de comparacion, no se presentaron diferencias significativas
entre pre-evaluacion y post-evaluacion en las variables evaluadas. Aunque se desconoce la
evolucion de este grupo en la consistencia del uso del condon en los ultimos tres meses, dado
que los cuatro participantes que reportaron tener encuentros sexuales en este periodo no

ofrecieron informacion para calcular este dato (Tabla 25).
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Tabla 25.
Comparaciones intra grupos
Pre-test Post-test 7 Tamafio del
n X Mdn X Mdn p efecto

Conocimientos sobre infecciones de transmision sexual

Comparacion 10 33.8 37.5 42.5 43.8 -1.42 0.156

Intervencion 22 31.3 37.5 73.9 81.3 -3.675 0.000 -0.783
Conocimientos sobre el uso correcto del condon

Comparacion 8 25.0 25.0 27.1 333 -0.378 0.705

Intervencion 22 25.0 16.7 75.0 83.3 -3.937 0.000 -0.839
Autoeficacia para el uso correcto del condén

Comparacion 10 2.0 1.9 1.7 1.7 -1.19 0.234

Intervencion 22 1.9 1.8 2.8 2.8 -3.949 0.000 -0.841
Habilidad para usar correctamente un condon

Comparacion 10 353 30.0 36.7 333 -0.513 0.608

Intervencion 22 324 333 93.0 93.3 -4.121 0.000 -0.878
Intencion de usar condon en el proximo encuentro

Comparacion 9 5.0 7.0 3.6 4.0 -1.761 0.078

Intervencion 21 2.7 2.0 4.1 4.0 -2.009 0.045 -0.438
Intencion de usar condon en los encuentros de los proximos 6 meses

Comparacion 10 3.7 4.0 2.7 3.5 -1.89 0.059

Intervencion 22 3.3 3.0 43 5.0 -1.656 0.098 -0.353
Intencion de tener relaciones sexuales en los proximos 6 meses

Comparacion 10 3.5 4.0 2.8 3.5 -1.633 0.102

Intervencion 22 2.7 2.5 2.9 2.0 -0.443 0.658 -0.094
Fallas en el uso del condon

Comparacion 5 2.8 2.8 2.9 2.8 -.816 0.414

Intervencion 13 2.9 3.0 2.6 2.8 -1.521 0.128 -0.421
Consistencia del uso del condon en los ultimos 3 meses

Comparacion 4 56.5 55.8 - - - -

Intervencion 7 66.1 100 81.9 100 -0.921 0.357 -0.348
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Al comprar los grupos de intervencion y comparacion en los resultados de post-evaluacion,

se presentaron diferencias significativas en el porcentaje de respuestas correctas en ambas

pruebas de conocimientos, en la autoeficacia para usar correctamente el condéon y en la

habilidad conductual para usarlo correctamente (Tabla 26). Notese que en las intenciones de

usar el condon en el proximo encuentro sexual no se presentan diferencias significativas con

respecto al grupo de comparacion, aunque es importante considerar que esta variable no era

similar en pre-evaluacion y su puntuacion se encontraba relacionada con otro indicador

(dominio de la lengua de sefias por parte del padre) que no estaba emparejado con el grupo

intervencion.

Tabla 26.

Comparaciones entre grupos en la fase de post-evaluacién

Variables de interés

Grupo de Comparacion

Grupo de Intervencion

n X Mdn Rango n X Mdn Rango Z P
Conocimientos sobre
infecciones de 10 425 438 9.3 22 739 813 19.8 38.00 -2.960 0.003
transmision sexual
Conocimientos sobre el
X 8 27.1 333 5.6 75.0 83.3 19.11 8.5 -3.786 0.000

uso correcto del condon
Autoeficacia para el uso

, 10 1.7 1.7 8.2 28 2.8 203 26.50 -3.399 0.001
correcto del condon
Habilidad parausar 1 365 333 59 93.0 933 213 40  -4396 0.000
correctamente un condon
Intencion deusar condén o 3 ¢ 45 g4y 41 40 159 845 -0.471 0.638
en el proximo encuentro
Intencion de usar condon
en los encuentros de los 10 2.7 3.5 13.0 43 50 18.1 75.0 -1.494 0.135
proximos 6 meses
Intencion de tener
relaciones sexualesenlos 10 2.8 3.5 17.0 29 20 16.3 105.0 -0.213 0.831
proximos 6 meses
Fallas en el uso del 5 29 28 110 26 28 89 25.0 -0.744 0.457

condon

224



Capitulo 8. Estudio II: Programa de intervencion para el uso correcto del condon
en jovenes sordos mexicanos

Para tener un analisis mas detallado sobre los cambios observados, se considerd
importante tomar en cuenta el porcentaje de participantes que respondié de forma correcta a
cada uno de los reactivos de los instrumentos de conocimientos sobre ITS y uso correcto del
condon.

En el caso de la prueba de conocimientos sobre ITS se encontr6 que, en ambos grupos,
mas de la mitad de los jovenes tenian conocimientos sobre los sintomas que puede presentar
una persona que vive con VIH. Sin embargo, pocos fueron los jovenes que sabian cuales
infecciones de transmision sexual son curables.

Los jovenes del grupo de comparacion mostraron oscilaciones moderadas de la pre-

evaluacion a la post-evaluacion, ninguno de ellos estadisticamente significativo (Figura 22).

Grupo de Comparacion
—&— Pre-evaluacion ~ —#— Post-evaluacion

100%

0.0%
80.0%
80% 1 90.0%
60% \\
40% \

20%

20.0% 20.0%

&

20.0% 20.0%

10.0% 10.0% 10.0%
0% T T T T r r r
Sintomas VIH Contagio de VIH Contagio VIH  ITS que no se Métodos Relaciones Consecuencias VPH puede
por jeringas misma pareja pueden curar con Anticonceptivos  Sexuales sin ITS provocar cancer
esterilizadas sana tratamiento previenen ITS penetracion
médico evitan ITS
z .000 =577 -1.000 -1.000 -.577 -1.342 .000 -.447
p 1.000 .564 317 317 .564 .180 1.000 .655

Figura 22. Porcentaje de participantes que respondié de forma correcta a cada reactivo de
conocimientos sobre ITS en el grupo de comparacion

En el grupo experimental hubo un incremento en la post-evaluacion, la cual oscila entre 23%

y 58%, aunque en el caso de la pregunta dos, que corresponde a la transmision de ITS por
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medio de jeringas esterilizadas no se presentaron diferencias estadisticamente significativas

(z=-1.667, p=.096).

Grupo de Intervencién

—&— Pre-evaluacion ~ —#— Post-evaluacion

100% 90.9%

86.4%
\ 81.8% 81.8% ’
80% %
63.6%
59.1% 54.5% /
60% -
Nl 45.5%
0,
40% 36.4% 31.8° /0
\’\\ 22.7% 22.7% 22.7%
20% 9.1%
0% T T T T T T T
Sintomas VIH Contagio de VIH Contagio VIH  ITS que no se Métodos Relaciones Consecuencias VPH puede
por jeringas misma pareja  pueden curar con Anticonceptivos — Sexuales sin ITS provocar cancer
esterilizadas sana tratamiento previenen ITS penetracion
médico evitan ITS
z -2.111 -1.667 -3.051 -2.887 -3.000 -3.357 -3.317 -2.496
p .035 .096 .002 .004 .003 .001 .001 .013

Figura 23. Porcentaje de participantes que respondié de forma correcta a cada reactivo de
conocimientos sobre ITS en el grupo de intervencion

En la prueba de conocimientos sobre el uso correcto del condon, en pre-evaluacion se
observan niveles similares en ambos grupos. Poco mas de la mitad de los jovenes identifico
que para evitar la ruptura del condén resulta necesario bajarlo antes de abrir el paquete. El
reactivo que tuvo menor porcentaje de respuestas correctas fue el que hace alusion a la fecha
de caducidad, pues casi todos los jovenes consideraron que un condén que estd a un afio de
vencerse puede usarse sin peligro de que éste se rompa.

Los resultados de la comparacion entre pre-evaluacion y post-evaluacion muestran
que, en el grupo de comparacion hubo ligeras variaciones en los conocimientos asociados a
la colocacion del condon, tales como dejar un espacio en la punta del condon y ponerlo hasta

la base del pene. No obstante, ninguno de estos cambios fue significativo (Figura 24).
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Grupo de Comparacion

—&— Pre-evaluacion ~ —— Post-evaluacion

100%

80%
60.0%

60%
) 30.0% 40.0%
0% 60.0%

/ 30.0%
12.5°
20% 5% [0°0% 10.0% *
0.0% . 20.0% 20.0%
0% - 0.0% . i i X
Dailo al condon Caducidad Precauciones para Uso de lubricantes Se coloca el condon Colocar el condon
abrir condon base agua sin dejar espacio en  hasta la base del
la punta pene
z -1.000 -1.000 .000 =571 -1.414 -1.414
p 317 317 1.000 564 157 157

Figura 24. Porcentaje de participantes que respondié de forma correcta a cada reactivo de
conocimientos sobre uso correcto del condén en el grupo de comparacion

En contraste, el grupo de intervencion mostrd un incremento superior a 45% en cada uno de
los reactivos que conforman la prueba. El reactivo que alcanzd mayor porcentaje de
respuestas correctas al momento de post-evaluacion fue el de deslizar el condon antes de
abrir el paquete, ubicandose con cerca del 100% de respuestas correctas.

Otro dato que vale la pena resaltar fue el incremento en las respuestas correctas sobre
la fecha de caducidad, ya que inicialmente ningtn joven habia contestado de forma correcta

y que para el momento de post-evaluacion 6 de cada 10 jévenes dominaba este tema.
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Grupo de Intervencion

—&— Pre-evaluacion ~ —#— Post-evaluacion

95.5%
100% ?

77.3% 81.8%
80% 77w/.\ -
60% 50.0% \-\w
/\ 36.4%
40% 31.8%
\ \,ZZ% /
20% 9.1%
W
0% T )

T X T T T
Daiio al condon Caducidad Precauciones para Uso de lubricantes Se coloca el condéon Colocar el condon
abrir condon base agua sin dejar espacio en  hasta la base del
la punta pene
z -2.714 -3.873 -3.162 -3.207 -2.887 -2.887
p .007 .000 .002 .001 .004 .004

Figura 25. Porcentaje de participantes que respondié de forma correcta a cada reactivo de
conocimientos sobre uso correcto del condon en el grupo de intervencion

También se analizé la puntuacion promedio obtenida en cada uno de los reactivos del
instrumento de autoeficacia para el uso correcto del condon, lo que permitié identificar los
siguientes aspectos.

El grupo de comparacion tuvo algunas fluctuaciones entre pre-evaluacion y post-
evaluacion, un caso a destacar fue la disminucion en la capacidad percibida para abrir un
condon sin el uso de tijeras y uiias, el cual resultd estadisticamente significativo (Figura 26).

En el caso del grupo de intervencion se hace evidente un incremento en el puntaje de
todos los reactivos, sin embargo dos de ellos no fueron significativos, correspondientes a la
capacidad percibida para usar un condon sin que se deslice (z=-1.747, p=.081) y para colocar

el condon antes de iniciar la penetracion (z=-1.659, p=.097; Tabla 27).
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Grupo de Comparacion

—&— Pre-evaluacion ~ —#— Post-evaluacion

4
3
2
1.5
Colocar el condonColocar el condonColocar el condon — Identificar el ~ Revisar la fecha Bajar el condon ~ Abrir el paquete Colocar el condon Retirar el condon Traer un condon Colocar el condonColocar el condon
del lado correcto  sin dejaruna  sin riesgo de que  lubricante que  de caducidad del hasta que lleguea  sin dafiar o cuando el pene  cuando el pene  sin que se dafie antes de iniciar la sin que se rompa
burbuja de aire en se deslice puede usarse con condon antes de  la base del pene romper el condon esta erecto esta erecto penetracion
la punta un condon de usarlo (sin usar unas,
latex dientes o tijeras)

z -1.473 -.962 -.687 -.302 -1.000 -.736 -2.041 -.425 -.816 .000 -1.265 -.108
P 141 336 492 763 317 461 .041 .671 414 1.000 206 914

Figura 26. Puntuacion promedio obtenida en cada reactivo de la escala de autoeficacia percibida para el uso correcto del condon en el
grupo de comparacion
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Grupo de Intervencién

—&— Pre-evaluacion

—&— Post-evaluacion

4
31 3.2 3.1 3.1
3 . - SAA——a__ B )9 2.9
: 2.6
25 26 \./ 55 2.5
2 23 /\\
21 e . o 21
1.9 1.9 1.8 v 1.8
. 1.8 1.7 . 1.8
1 1.4

Identificar el
lubricante que

Colocar el condon Colocar el condon Colocar el condon
del lado correcto  sin dejar una  sin riesgo de que

Revisar la fecha

de caducidad del hasta que llegue a  sin dafiar o

cuando el pene

cuando el pene  sin que se dafie antes de iniciar la sin que se rompa

Bajar el condon  Abrir el paquete Colocar el condon Retirar el condon Traer un condén Colocar el condonColocar el condon

burbuja de aire en se deslice puede usarse con conddn antes de  la base del pene romper el condon  esté erecto esta erecto penetracion
la punta un condon de usarlo (sin usar unas,
latex dientes o tijeras)
4 -2.412 -2.353 -1.747 -3.582 -2.500 -3.122 -2.421 -3.381 -3.252 -2.321 -1.659 -3.493
p .016 .019 .081 .000 .012 .002 .015 .001 .001 .020 .097 .000

Figura 27. Puntuacion promedio obtenida en cada reactivo de la escala de autoeficacia percibida para el uso correcto del condon en el

grupo de intervencion
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En la habilidad demostrada para colocar y retirar un condon se explor6 el porcentaje
de pasos correctos al usar el condon.

Los jovenes de ambos grupos mostraron habilidades muy similares al momento de
pre-evaluacion; entre los pasos que realizaron correctamente estuvieron sacar el condon con
precaucion (90%) y deslizar el condon hasta la base del pene con la yema de los dedos
(100%).

Los pasos que menos se presentaron fueron revisar la fecha de caducidad antes de
usar el conddn, bajar el condén antes de abrir el paquete, identificar el lado correcto del
condodn antes de colocarlo, apretar la punta del condén y girarlo para evitar que se forme una
burbuja con aire, y tomar el deposito donde queda el semen al momento de retirarlo, para
evitar que éste se escurra.

Al comparar las habilidades mostradas durante pre-evaluacion con las de post-
evaluacion, en el grupo de comparacion no se observaron cambios en los pasos que llevaron
a cabo (Figura 28).

En contraste, los jovenes que participaron en la intervencion, que en su mayoria
llevaron a la practica todos los pasos, se encontraron diferencias significativas en 13 de los
15 pasos; los casos en los que no se presentaron diferencias significativas fueron aquellos
que se habian realizado de forma correcta desde pre-evaluacion.

En el momento de post-evaluacion, los pasos que menos se presentaron fueron revisar

la burbuja de aire y checar la fecha de caducidad (Figura 29).
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Grupo de Comparacion

~—&— Pre-evaluacion ~ —l— Post-evaluacion

100.0% 100.0%
0,
100% 100.0%
80% 90.0
60.0% 60.0%

60%
50.0% 50.0% )
50.0% 60.0%
A AN
40% 0-0

40.0%
20.0%
10.0° 20.0% 20.0%

20%
\/ 20.0% 20.0% 10.0f%
10.0%
0.0% 10.0% ) ’
0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0% - -
Revisar burbuja Revisar fecha de  Muescas para  Bajar condon  Abrir el paquete Sacar el condén Ver lado para Apretar el Girar la punta Colocarel  Bajar el condon Retirarel ~ Con papel llevar ~ Tomar el Desechar el
de aire en caducidad abrir paquete antes de abrir el con los dedos con precaucion  desenrrollar deposito del del condon condén enel con las yemas condon con pene llevar el semen receptaculoy condon envuelto
paquete paquete semen glande hasta la base del erecto y papel hasta el girarlo en papel
pene receptaculo
1000 ~1.000 ~1.000 1414 577 ~1.000 ~1.000 1000 -1.000 -1.000 1000 1000 1000 _1.000 1000
1.000 317 317 157 .564 317 317 1.000 317 317 1.000 1.000 1.000 317 1.000

Figura 28. Porcentaje de participantes que realizd de forma correcta cada uno de los pasos para usar un condéon en el grupo de
comparacion
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Grupo de Intervencién

«=@—Pre-evaluacion =~ —l— Post-evaluacion
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

100% 95.5% 95.5% -
90.9%

100.0%,

95.5%
77.3% 77.3%

80% r 90.9%

63.6%

60% x
\ A.O% \
40%

40.99
20% 9-1% 31.8% 273%
13.6% o
9.1% 4.5% 18.2% 18.2%
9.1%
° 0.0%
0%
Revisar burbuja Revisar fecha de  Muescas para  Bajar condon  Abrir el paquete Sacar el condon Ver lado para Apretar el Girar la punta Colocarel  Bajar el condon Retirarel ~ Con papel llevar ~ Tomar el Desechar el
de aire en caducidad abrir paquete antes de abrir el con los dedos con precaucion  desenrrollar deposito del del condon condén enel con las yemas condon con pene llevar el semen receptaculoy condon envuelto
paquete paquete semen glande hasta la base del erecto y papel hasta el girarlo en papel
pene receptaculo
z -3.500 -3.873 -2.828 -4.243 -3.162 -1.414 -4.000 -3.464 -4.359 -3.742 .000 -4.243 -4.243 -4.472 -4.000
p .000 .000 .005 .000 .002 157 .000 .001 .000 .000 1.000 .000 .000 .000 .000

Figura 29. Porcentaje de participantes que realizd de forma correcta cada uno de los pasos para usar un condoén en el grupo de
intervencion
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La escala de fallas en el uso del condon permitié analizar el puntaje promedio de
errores cometidos al usar el condon en los ultimos seis meses. Se identifico que el error que
mas habian cometido los participantes al usar el condén ese relaciond con dejar una burbuja
de aire en la punta, seguida de retirar el condon cuando el pene no esta erecto.

En el grupo de comparacion se presentaron algunas oscilaciones de la pre-evaluacion

a la post-evaluacion, pero ninguna fue estadisticamente significativa (Figura 30).

Grupo de Comparacion

—&— Pre-cvaluacion ~ —— Post-evaluacion

2 1.8
1 T T T T T T T !
Poner condon Iniciar la Colocan No checan la Retiranel ~ Dejan espacio Experimentan Experimentan
al revés penetracion sin condon cuando  fechade  conddon cuando conaireenla  rupturadel — deslizamiento
condén y antes el pene no estd  caducidad el penenoestd  punta del condén del condon
de eyacular se erecto erecto condén
lo colocan
z -1.414 -1.414 -.828 -577 -.816 -1.000 -1.069 -1.633
p 157 157 408 .564 414 317 285 .102

Figura 30. Puntuacion promedio obtenida en cada reactivo de la escala de fallas en el uso del
condon en el grupo de comparacion

En el grupo de intervencion se encontrd algo muy similar s6lo se observé un cambio
significativo, el cual corresponde a revisar la fecha de caducidad (z=-2.038, p=0.42); los

resultados pueden consultarse en la figura 31.
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Grupo de Intervencién

—&— Pre-evaluacion ~ —— Post-evaluacion

4 17 3.9
.7 3 l5
25 28 >
3 :
2.4
22 22 \
) W
1 : : : : : ; L5 . 14
Poner condon Iniciar la Colocan No checan la Retiranel ~ Dejan espacio Experimentan Experimentan
alrevés  penetracion sin condon cuando  fechade  condén cuando conaireenla  rupturadel  deslizamiento
condon y antes el pene no estd  caducidad el penenoestd  punta del condon del condon
de eyacular se erecto erecto condén
lo colocan
z -1.035 -.047 -.209 -2.038 -1.259 -.052 -.816 -.736
.301 .963 .834 .042 .208 .958 414 461

Figura 31. Puntuacion promedio obtenida en cada reactivo de la escala de fallas en el uso del
conddn en el grupo de intervencion

Dentro del plan de anélisis se consider6 describir el comportamiento de los participantes del
grupo de intervencion al usar ProTGT, los registros generados por el programa mostraron
que los participantes vieron los videos en una sola ocasion, siendo el video mas visto Métodos
para todos, pero no para todos los momentos, correspondiente al segundo modulo.

Los usuarios realizaron dos ensayos por modulo, en promedio; el juego Mito o
realidad de riesgo (modulo 1) fue uno de los mas jugados, pues en promedio se jugaron hasta
tres rondas, seguido por el juego del modulo dos, que lleva por nombre Previene 0 no
previene. Aunque hubo participantes que realizaron el nimero maximo de ensayos
permitidos en los cuatro modulos.

Uno de los juegos que alcanzé mejor puntaje fue el del modulo 3, Identifica el error,
pues el porcentaje minimo de respuestas correctas para este juego fue de 72%, no siendo asi
para el resto de los juegos. Cabe senalar que, entre los juegos de mayor complejidad,
estuvieron aquellos incluidos en los moédulos 1 y 2, pues ninguno de los participantes logro

obtener el 100% de respuestas correctas (Tabla 27).
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Tabla 27.
Datos descriptivos sobre el uso de la aplicacién via internet ProTGT
Modulo Contenido n X Mdn D;SV' Min. Max.
Numero de veces que se vio el video
ITS y embarazo 21 1.6 1.0 0.7 1
2 Métodos Anticonceptivos 21 1.8 2.0 0.8 1
3 Uso correcto e incorrecto del
condén 22 1.4 1.0 0.7 1 3
4 Pasos para usar correctamente
el condon 21 1.3 1.0 0.6 1 3
5 Modelado para el uso del
conddn 22 1.1 1.0 0.3 | 2
Numero de ensayos por mddulo
ITS y embarazo 21 3.8 3.0 2.4 1
2 Métodos Anticonceptivos 21 2.9 2.0 2.1 1
3 Uso correcto e incorrecto del
condoén 22 2.6 2.0 2.0 1 7
4 Pasos para usar correctamente
el condén 22 2.6 2.0 1.3 | 7
Porcentaje de respuestas correctas alcanzadas por médulo
1 ITS y embarazo 21 72.7 73.3 16.7 33.0 93.0
2 Métodos Anticonceptivos 21 74.0 75.0 14.8 25.0 92.0
3 Uso correcto e incorrecto del
condoén 22 94.3 97.2 7.9 72.0 100.0
4 Pasos para usar correctamente
el condén 22 72.7 75.0 21.1 28.0 100.0

Finalmente, para conocer la contribucion de la aplicacion via internet ProTGT dentro del
programa de intervencion, se calcul6 el cambio que hubo del pre test al post test, el cual se
relaciono con la actividad que se tuvo al usar el programa ProTGT.

Los resultados revelaron que la principal aportacion de la aplicacion ProTGT fue
sobre el nivel de conocimientos, pues se encontr6 una relacion positiva y significativa entre
el porcentaje de incremento en conocimientos sobre ITS , el porcentaje de respuestas
correctas obtenidas en el médulo 1 (r=.552, p=0.01), las veces que vio el video (r=.399,
p=0.030) y los ensayos (r=.465, p=0.008) que se llevaron a cabo en el segundo modulo, y las
veces que vieron los videos del tercer (r=.486, p=.008) y quito modulo (r=.414, p=0.29).
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El incremento en los conocimientos sobre el uso correcto del condon se relacioné con
las actividades correspondientes al modulo 3, el nimero de veces que vieron el video (=.450,
p= 0.013), el nimero de veces que jugaron (r=.618, p=0.000) y el porcentaje de respuestas
correctas (r=.480, p=0.003).

Asimismo, se encontrd una relacién positiva, moderada y significativa entre la
proporcidn de incremento en las intenciones de usar condon en los proximos seis meses y el
numero de veces que jugaron Pasos para que no te pase (r=.370, p=0.047), y una relacion
negativa, moderada y significativa entre las intenciones de tener relaciones sexuales y el
porcentaje de respuestas correctas en el juego Mito o realidad de riesgo (r=-.380, p=0.024),
asi como en las fallas cometidas en los Gltimos seis meses y las veces que se vio el video del
tercer modulo (1= -.506, p=.038) y cuarto modulo (r=-.507, p=.044), en los cuales se habla
sobre de las fallas que se comenten al usar el condén y los pasos para colocar un preservativo
de manera correcta (Tabla 28).

Parte del escepticismo que existe hacia los programas de intervencion orientados a
promover la salud sexual se derivan de la creencia de que €stos podrian favorecer el inicio
del debut sexual de los jovenes. Para rechazar esta posible conjetura se corrio el estadistico
de McNemar para determinar si habia aumentado el nimero de personas que habia iniciado

su vida sexual, encontrando que no hubo cambios entre pre y post-evaluacion en este aspecto

(p=1.000).
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Tabla 28.
Relacion entre la proporcion de incremento en las variables de interés y el uso de ProTGT en el grupo de intervencion
Modulo 5
Modulo 1 Modulo 2 Mobdulo 3 Mobdulo 4 Modelado
ITS y embarazo Métodos Anticonceptivos Uso correcto e incorrecto del condon Pasos para usar correctamente el condon  para el uso
del condén
23 S 4 2 8z 2% S o 2 gz 2% 3 2 gz 2% S 4 2 22 2%
incremento g8 EZ g7 2c gs8°¢% £E2 g7zt g§8°% EZ  g7z2E g£8°% EZ  gT2: §8%
> = zZ° £ 8o F Z° £ 8o >* Zz° £ £9° % Z° £ 895 %
Conocimientos
sobre infecciones ~ r  -.032 325 552 399 A465%* 256 486% 246 159 -260 .148 051 A14%
de transmision
sexual p  .865 061 .001 .030 .008 125 .008 154 339 172 406 753 .029
Conocimientos o .025 026 213 077 129 060 450% 618%* 480+ 038 006 -.045 096
sobre el uso
correcto del condéon 893 876 191 671 450 714 013 .000 .003 837 972 776 .606
Autocficacia para el -.061 115 049 186 144 103 234 -198 -.056 106 089 227 262
uso correcto del
condén p_ 736 495 762 297 397 523 .190 239 730 .565 .606 .148 153
Habilidad para usar = _ 55 276 077 -129 253 177 123 068 .005 -209 181 243 286
correctamente un
condon p .15 115 643 487 151 292 506 .698 977 278 312 134 132
Intencién de usar g -.050 -.035 354 -.039 079 223 -.030 -.051 272 155 -.038 099
condon en el
proximo encuentro 330 783 840 .070 833 658 250 870 774 177 409 826 .620
Intencion de usar
condén en los r -228 -.049 -011 143 118 -.196 -.052 -102 -.021 -.009 370% -.041 181
encuentros de los
proximos 6 meses  p 244 788 947 459 518 262 785 .570 902 965 .047 .808 359
Intencion de tener
relaciones sexuales T -.007 068 -.380% .050 -156 064 -307 -228 -.289 295 -.058 -219 124
en los proximos 6
meses p 972 701 024 788 382 706 .100 194 .087 128 751 180 519
Fallasenelusodel r  .040 -017 -.240 -328 -075 -.146 -.506* -288 -210 -.507* -.065 -.170 -
condén p  .874 944 295 182 757 526 .038 226 346 044 778 425 -
Uso del condén r 378 -278 286 583 .083 -.083 385 0.000 211 .096 -304 309 -
altimos 3 meses p 289 414 408 138 830 830 299 1.000 526 817 384 347 -

#p<0.05, **p<=.001
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8.7 DISCUSION

El presente estudio tuvo como proposito contribuir a la salud sexual de jovenes sordos
usuarios de la LSM, a través de un programa de intervencion, presencial y asistido por una
aplicacion via internet, orientado al aprendizaje de diversos aspectos relacionados con el uso
del condon. Por lo tanto, esta discusion se presenta en dos apartados, en el primero se discuten
las caracteristicas de la aplicacion via internet, las cuales se contrastan con recomendaciones
que se han hecho sobre las necesidades comunicativas de las personas sordas y el desarrollo
de materiales psicoeducativos. Asimismo, se discuten los datos obtenidos a través de la
prueba de usabilidad, que brind6 evidencia para su uso en la etapa de intervencion. En el
segundo apartado se discuten los resultados obtenidos a través del programa de intervencion,
sus efectos, alcances, limitaciones, y se realizan algunas propuestas para futuras

investigaciones.
8.7.1 Disefo y desarrollo de la aplicacion basada en internet

En la primera etapa de la investigacion se elabor6 un software, que lleva por nombre ProTGT,
y se conforma por cinco videos y cuatro actividades, que en conjunto abordan temas tales
como: las ITS, el VIH/Sida, el embarazo no deseado, los métodos anticonceptivos y el uso
correcto del condon. En este sentido se considera pertinente abordar este apartado de la
discusion en cuatro secciones, iniciando por la relevancia de los contenidos y su construccion,
seguida de los resultados obtenidos en las pruebas de usabilidad, para asi sefialar las

limitaciones que se presentaron en esta etapa de estudio y con ello dar paso a las conclusiones.
8.7.1.1 Construccion de materiales psicoeducativos contenidos en ProTGT

Un elemento importante dentro de los programas de intervencion en el campo de la salud son
los materiales que se utilizan, pues la intervencion descansa sobre éstos, ademas de ser el
medio por el cual se logra la atencion y comprension de las personas que participan en la

intervencion (Sand-Jecklin, 2007).
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En este sentido, un primer paso fue elaborar contenidos con base en las
recomendaciones sefialadas por diversos autores (CONAFE, 2010; Fernandez-Viader &
Pertusa, 2004; Garcia, 2010b; Glickman et al., 2013; Job, 2004; Moinester et al., 2008;
Mprah, 2013; Toe & Paatsch, 2010; Touko et al., 2010) para el desarrollo de materiales
dirigidos a personas sordas, pues a partir de dichas recomendaciones se busco garantizar que
el contenido fuera accesible y facil de entender por la poblacidn objetivo (Hain, 2002; Sand-
Jecklin, 2007).

Un primer caso fueron las 172 imdgenes elaboradas para ilustrar cada uno de los
contenidos que se muestran en los videos y juegos que forman parte de la aplicacion, pues
estas cumplen con elementos esenciales que aportan informacion y evitan la distraccion; éstas
se caracterizan por ser ilustraciones sencillas, que constan de trazos limpios, con fondo
blanco y con algunos toques de color en secciones que dan énfasis al contenido, su base se
centra en la participacion de personas sordas, pues con ellas se verifico uno de los
requerimientos mas importantes en el desarrollo de material psicoeducativo, el
reconocimiento por parte de la audiencia a la que va dirigido el material, y que en
consecuencia garantiza un buen uso de este recurso (Hoffmann & Worrall, 2004). Asimismo,
el disefio exclusivo de las imagenes permiti6 que se realizaran ajustes durante su elaboracion,
de tal forma que estas fueran visiblemente representativas de los contenidos y diferentes entre
si, para evitar confusiones y poder hacer uso sistematico de ellas, tal y como lo advierte
Garcia (2010a).

Los videos fueron otro elemento importarte de la aplicacion ProTGT, pues a través
de ellos se buscé brindar la informacion central de la intervencion. El procedimiento para su
construccion se fundament6 en cuidar la gramética de la LSM y evitar el uso de un espafiol
signado, con el proposito de brindar un mensaje claro que favoreciera la abstraccion por parte
del receptor (Smith & Cruz, 2006). En este proceso colaboraron un intérprete sordo y un
intérprete investigador, el primero fue el encargado de interpretar los contenidos en los
videos, considerando que la LSM era su primera lengua, misma que expresa con fluidez,
claridad y manifestaciones mimicas, las cuales ayudaron a la transmision del contenido

(Glickman, Smith, & Lemere, 2013). La labor del segundo interprete consistié en dar soporte,
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seguimiento y retroalimentacion al intérprete sordo, indicio de que este material cuenta con
una interpretacion eficaz (Jones et al., 2006).

Asimismo, los videos fueron elaborados bajo los lineamientos de interpretacion
recomendados, de tal forma que en ellos se puede ver al intérprete portar una camisa que
hace contraste con la tonalidad de su piel, no cuenta con joyeria que distraiga la atencion de
los receptores; aunado a esto el espacio en donde se hizo la interpretacion contd con
iluminacion y un fondo blanco, que evitd la presencia de estimulos que pudieran intervenir
con la codificacion de la informacion o rasgos sutiles de las sefias. Estos elementos han sido
tomados en cuenta para la elaboracion de material en lengua de sefas, ejemplo claro de ello
es el Proyecto Corpus de Lengua de Sefias Britdnica, donde a través de filmaciones se
recopila material en lengua de sefias para investigacion cientifica, motivo por el cual se busca
que el contexto de filmacidn sea favorable para el analisis de la lengua, cuidando que todas
las codificaciones manuales, gestuales y corporales no se vean entorpecidas por algin
elemento ajeno que afecte la transmision de informacion (Schembri, Fenlon, Rentelis,
Reynolds & Cormier, 2013).

Las reservas tomadas durante la construccion del material y su evaluacion por medio
de las listas de chequeo permitieron concluir que los videos eran entendidos, recordados, y
en consecuencia, segin lo sefialado por Hoffmann y Worrall (2004), pertinentes para las
personas sordas usuarias de la LSM. Aunque la verificacion de contenidos se realizd con s6lo
tres personas sordas, a través de este procedimiento pudo preverse que no se presentaran
problemas como los que se reportaron en las pruebas del programa CyberSenga (programa
en linea para promover la abstinencia y uso del condon a través de vifietas informativas),
donde se sefiald6 que una de las principales dificultades de este programa era mantener la
claridad de los contenidos (Ybarra et al. (2012).

Asimismo, este numero de participantes obedece a la propuesta realizada por
Valenzuela, Begueri y Collazos (2014) para el desarrollo de entornos computacionales para
personas sordas, pues estos autores sefialan que en el disefio de contenidos basta con la

participacion minima de dos personas sordas, para que con sus aportaciones se logre una
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aproximacion educativa y cultural hacia esta poblacion. En este contexto se puede decir que,
gracias a la interpretacion llevada a cabo por una persona sorda, la participacion de personas
sordas durante la elaboracion de las imagenes, y la integracion de estos dos elementos en los
videos, dieron pauta a una comunicacion efectiva, pues hay quienes sefalan (Buxton, 1999;
Curle, 2015; Hoffmann & Worrall, 2004; Niebaum, Cunningham-Sabo & Bellows, 2015)
que la implementaciéon de ilustraciones en materiales psicoeducativos favorece la
comunicacion, la persuasion y la remembranza del contenido; implicaciones ain mayores en
personas sordas, pues su memoria esta representada por imagenes, por lo que les es mas facil
comprender un tema si éste dispone de referentes visuales (Dominguez & Torres, 2011; Toe
& Paatsch, 2010).

Otro elemento que pudo haber beneficiado la recepcion de la informacién y la
recordacion del contenido, es la duracion de exposicion del material en los videos, pues esta
oscila entre los 4 y 17 minutos, y aunque podria ser valorado como breve, dada la amplitud
con la que pueden ser abordados los temas que se incluyen en cada mddulo, autores como
Hoffmann y Worrall (2004), han referido que los materiales que se presentan de manera
concreta y precisa mantienen la atencion y facilitan la comprension de los usuarios. Este
aspecto ya ha sido probado, pues en el piloteo del programa I-STIPI (intervencion en linea
para la prevencion de ITS dirigido mujeres chilenas) se observo que parte de la desercion al
programa se debia a la extension de los materiales (Villegas et al., 2014), en este sentido
también podria considerarse que ProTGT cuenta con materiales que favorecen la retencion
de los participantes. Con esta evidencia se procedio a la integracion de los videos e imagenes

al software ProTGT.
8.7.1.2 Pruebas de usabilidad de la aplicacion via internet ProTGT

ProTGT se encuentra dentro de la clasificacion de aplicaciones via internet dadas sus

caracteristicas, ya que utiliza recursos especificos de la web, requiere la participacion de

usuarios para su funcionamiento, y por medio de su conexion a internet es posible monitorear

el avance de los participantes (Kappel et al., 2006; Lujan, 2002). Adicionalmente, este tipo

de ambientes de trabajo proporciona otros beneficios, pues el software trabaja de manera
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independiente al hardware, lo que permite: 1) facilitar su implementacion en entornos que
cuentan con escasos recursos (Glasgow, 2007); 2) realizar cambios sobre un mismo codigo
en caso de requerir alguna actualizacion (no es necesario hacer ajustes en diferentes codigos
que estén en funcidén del hardware y el sistema operativo), lo que evita problemas de
inconsistencias entre las versiones de la aplicacion; 3) no requiere la instalacion de
herramientas adicionales para su funcionamiento; 4) es posible integrar la plataforma del
administrador y de los usuarios sobre una misma interfaz, permitiendo el monitoreo de los
usuarios a través del tiempo; aspectos que se traducen en el ahorro de costos y tiempo (Lujan,
2002).

Si bien es cierto que en el campo de las TICs y la salud existen otro tipo de
herramientas, como wearables (accesorios inteligentes que permiten monitorear al usuario en
tiempo real), aplicaciones moviles, juegos de video y sistemas de informacion, que han
mostrado tener diversos beneficios en los ambitos de gestion, prevencion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento -como lo es el monitoreo de usuarios en tiempo real (Garcia, 2017;
Swendeman & Rotheram-Borus, 2010)- en este estudio se consideraron los altos costos que
podria tener y los problemas de implementacion que pudiera conllevar, como lo sefiala
Glasgow (2007). Pues aunque se ha descrito que las TICs son igualmente utilizadas por
personas sordas y oyentes (Okuyama, 2014), y que estas herramientas son un recurso que se
emplea de manera frecuente por esta poblacion para la consulta de temas de salud (Karras &
Rintamaki, 2012), se desconocia el tipo de problemas que se presentarian durante la
implementacidn, como el tipo de hardware o sistema operativo a los que podrian tener acceso
los participantes del estudio o las instituciones que accedieran a participar.

No obstante, antes de implementar la aplicacion al programa de intervencion era
necesario evaluar si la aplicacion ProTGT al ser utilizada por la poblacion objetivo cumplia
con estandares de calidad, ello a través de una prueba de usabilidad que diera certeza de la
efectividad, satisfaccion y eficiencia de la aplicacion (Alturki & Valerie Gay, 2019).

Dado el proposito de ProTGT la usabilidad se evaluo en funciéon de la calidad del

software, manifiesta en la efectividad (completitud con la que se usa la aplicacion para lograr
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los objetivos), la eficiencia (tiempo para finalizar una tarea) y la satisfaccion por parte de
jovenes sordos (Enriquez & Casas, 2013; O’Malley et al., 2016), criterio que se cubri6 en sus
tres dimensiones.

En las pruebas de efectividad técnica se probo que el software no presentaba errores
criticos que impidieran la conclusion de las tareas que lo integraban, pues en los tres primeros
modulos todos los jovenes que participaron pudieron concluir las actividades. Si bien en el
cuarto modulo, tres de los trece participantes no pudieron avanzar en la actividad, situacién
que pudo solucionarse realizando ajustes en las instrucciones sobre coémo seleccionar los
casos, este problema fue valorado como un error menor, dado que ProTGT no es un programa
autogestionable, por lo que ajustes en las indicaciones corren por cuenta del instructor y no
se requieren hacer cambios sobre el software.

Otro indicador de la usabilidad fue la evaluacion de eficiencia relativa, que demostrd
que la brecha existente entre en el tiempo de ejecucidon de nuevos usuarios y un usuario
experto era minima, pues la diferencia entre estos era cercana a un minuto. Lo que muestra a
ProTGT como una aplicacion sencilla y rapida de usar, dicha conclusion también se respalda
en las respuestas que se obtuvieron a través de la entrevista, en donde la mayoria de los
participantes mostraron estar de acuerdo en que aprender a usar la aplicacién no es un
problema y que el programa responde de manera rapida.

En la entrevista también fue posible observar que cerca del 70% de los participantes
considero que la informacion que se proporcionaba a través de la aplicacion era util, indicador

de satisfaccion, y que comprueba que el proceso de elaboracion de contenidos fue adecuado.
8.7.1.3 Limitaciones

Entre las principales limitaciones de esta etapa de la investigacion estan el tamafio de la
muestra y el método de recoleccion de los datos. En referencia al tamafio de la muestra,
autores como Danielson et al. (2016) sefialan que 18 participantes es un numero estandar para
estudios de usabilidad, sin embargo, debe contemplarse que ProTGT fue desarrollado para
jovenes sordos, quienes representan una pequefia parte de la poblacion mexicana, lo que

convierte a esta poblacion en un grupo de dificil acceso.
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No obstante, debe considerarse que, a pesar de ser una muestra pequefia esta tenia
caracteristicas diversas (niveles educativos que iban desde primaria hasta preparatoria, con
nula, media o alta experiencia en el uso de dispositivos tecnologicos como celulares, tabletas
o computadoras), por lo tanto, los resultados no estuvieron en funcién de la experiencia de
los participantes. Ello también podria indicar que para el uso de ProTGT no se requiere que
las personas sordas cuenten con altos niveles de experiencia para el uso de herramientas
tecnologicas y digitales (Glasgow, 2007). Sin embargo, haber contado con una muestra mas
amplia hubiese diversificado los comentarios o problemas que pudiera presentar el software
(Danielson et al., 2016).

Otra de las limitaciones fue la recoleccion de datos, pues la aplicacion del cuestionario
de usabilidad se hizo a través de una entrevista, lo que podria haber generado alglin sesgo
por parte del entrevistador. Aunque algunos autores (Guilhermino et al., 2012; Jones et al.,
2006) han senalado las ventajas de los instrumentos autoaplicados en personas sordas, es
importante contemplar el tiempo que conlleva la adaptacion y validacion de instrumentos
para esta muestra. Por lo que se consideraron algunos elementos importantes para mantener
la objetividad durante la aplicacion del instrumento, tales como: la aplicacion del cuestionario
por parte de un mismo interprete para evitar variaciones, y poner énfasis en las instrucciones
iniciales, donde se sefialaba la confidencialidad y la importancia de la opinion sincera del
participante durante la entrevista, con el fin de hacer mejoras en el sistema ProTGT.

Asimismo, no debe dejarse de lado que existen estudios de usabilidad, (Danielson et
al., 2016; O'Malley et al., 2016; Ybarra et al., 2012), donde el levantamiento de datos también
se hizo por medio de entrevista. A su vez, Valenzuela et al. (2014) sefialan que durante el
desarrollo de TICs dirigidas a personas sordas las entrevistas son una herramienta de gran
utilidad, ya que ponen en consideracion los problemas de lectoescritura que estos jovenes
presentan y permiten indagar sobre algiin elemento o evento que les haya generado inquietud.

En este sentido, podria considerarse que las personas sordas que participaron en esta
etapa de la investigacion pudieron expresar abiertamente sus experiencias y observaciones

sobre la aplicacion. Ejemplo de ello fue el senalamiento que se hizo sobre el disefio de
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ProTGT, pues una parte considerable de los participantes sefialé6 que el programa podria
elaborarse de una manera mas atractiva, aumentando los colores; observacion que se decidid
no modificar, pues el disefio de ProTGT se basa en las recomendaciones de Valenzuela et al.

(2014) para evitar la atencion dividida por la informacién en pantalla.
8.7.1.4 Conclusiones

En resumen, ProTGT mostrd en esta primera etapa indicios de ser una aplicacion sencilla y
breve de usar para promover el uso del condon en personas sordas que, en palabras de
Hoffmann y Worrall (2004), podria garantizar su uso frecuente, pues cuando se goza un
material psicoeducativo que cuenta con estos atributos, su probabilidad de recurrencia es
mayor. También probd ser un material que puede ser utilizado por personas sin experiencia
en el uso de las TICs, lo que cumple con uno de los criterios definidos por Glasgow (2007),
quien sefiala que un programa orientado al cambio de la salud no debe requerir que los
usuarios cuenten con altos niveles de experiencia para el uso de dichas herramientas. Su éxito
se basa en un Disefio Centrado en el Usuario (DCU), pues jovenes sordos participaron en su
construccion de manera inicial (Valenzuela et al., 2014), de esta forma se demostrd que esta

aplicacion podia ser implementada en la segunda etapa de la investigacion.
8.7.2 Efectividad del programa de intervencién

El principal objetivo de la presente tesis doctoral fue evaluar los efectos de un programa de
intervencion, presencial y asistido por una aplicacion via internet, sobre el nivel de
conocimientos acerca del VIH/ITS y uso correcto del conddn, el nivel de autoeficacia
percibida para el uso correcto del condon, la habilidad para usarlo correctamente y la
frecuencia de comportamientos sexuales preventivos, todo esto en funcion de lo sefialado en
la literatura de investigacion.

Mucha de la literatura disponible se centra en estudios transversales que han dado
cuenta del perfil de riesgo de la poblacion, concluyendo que estas personas cuentan con pocos
conocimientos sobre las ITS y sus formas de prevencion (Hanass-Hancock, & Satande, 2010;

Sangowaw et al., 2009), ademas de llevar a cabo comportamientos que ponen en riesgo su
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salud sexual y reproductiva (Groce et al., 2007; Heuttel & Rothstein, 2001; Winningham et
al., 2008).

Bajo este marco, se considera pertinente discutir los resultados obtenidos
considerando cuatro dimensiones: en la primera se discuten los datos obtenidos en la pre-
evaluacion, para analizar el perfil de riesgo de la poblacion; en la segunda se abordan los
resultados obtenidos después de la intervencion; en la tercera se analizan las limitaciones a
las que se enfrentd esta investigacion y se plantean algunas propuestas para futuras
investigaciones con personas sordas. Finalmente, se presenta una conclusion general del

estudio y su aportacion para nuevas lineas de investigacion en esta poblacion.
8.7.2.1 Resultados obtenidos en la pre-evaluacion

Los conocimientos asociados a las ITS, el VIH y sus formas de prevencién en poblacion
sorda, es un tema que ha sido ampliamente referido en la literatura de investigacion, y que
de acuerdo con algunos autores (Andrade & Baloyi, 2010; Bat-Chava et al., 2005; Bisol et
al., 2008; Goldstein et al., 2010; Mprah, 2013) este es uno de los principales problemas a los
que se enfrentan las personas sordas. En la fase de pre-evaluacion del presente estudio fue
posible observar que, tal y como lo refieren estos autores, los jovenes que participaron en el
grupo de comparacion y experimental presentaron puntajes bajos en las pruebas de
conocimientos sobre ITS (alrededor del 30% de respuestas correctas) y sobre el uso correcto
del condon (25% de respuestas correctas).

Autores como Heiman et al. (2015), Heuttel y Rothstein (2001) y Luckner y Gonzélez
(1993), han dado respuesta a esta problematica, sefialando que la desinformacion es una
consecuencia asociada a las caracteristicas comunicativas y lingiiisticas de la poblacion, entre
las que se incluyen la lectoescritura y la ausencia de materiales acordes a las necesidades de
estas personas.

En el caso de la muestra que participd en este estudio es posible comprobar lo que
sefialan estos autores, pues la mayoria de los jovenes que participaron en el grupo de

comparacion (75%) y de intervencion (91.7%) viven en entornos oyentes, que si bien, la
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mayoria de estos jovenes cuenta con algun familiar que conoce la lengua de sefas, autores
como Job (2004), Shackleton (2009) y Wallis et al. (2004), han sefialado que la comunicacion
que se da en entornos heterogéneos (padres oyentes con hijos sordos) es basica, ya que
generalmente los padres s6lo aprenden conceptos basicos, que son insuficientes para abordar
temas relacionados con ITS, embarazo, aborto y abuso sexual. Aunado a esto es importante
considerar que los jovenes que participaron en el grupo de comparacion y de intervencion
aprendieron su primera lengua a los 9.1 afios y 10.8 afos, respectivamente, es decir que hasta
antes de esta edad no contaban con una lengua para comunicarse con otras personas o
miembros de su familia, lo que podria estar limitando su repertorio conceptual de sefas
asociadas a la salud sexual y reproductiva, puesto que muchos de estos jovenes reportd
percibirse con un dominio intermedio de lengua de sefas y de lectura del espanol, y que en
concordancia con Gomez (2011), repercute en la transmision y recepcion de informacion
especifica sobre salud sexual, aumentando su estado de vulnerabilidad (Moinester et al.,
2008).

La afirmacion que se sefiala en el parrafo previo se avista en el analisis puntual de
ambas pruebas de conocimientos, en la prueba de conocimientos sobre ITS y VIH se
identifico que los reactivos en los que se presentaron mayores errores eran aquellos que
hacian alusion al uso de jeringas desechables, tener relaciones sexuales con la misma pareja
sana y el sexo seguro, aspectos que se asocian a conductas de prevencion. Asimismo, en la
prueba de conocimientos sobre el uso correcto del condon se observa que cuentan con escasa
informacion sobre comportamientos que previenen la ruptura y deslizamiento del
preservativo como lo es, la temporalidad adecuada de la caducidad del condon, el tipo de
lubricante que puede utilizarse con un condon de latex, y la forma en la que debe colocarse
(sin aire en la punta y hasta la base del pene).

En investigaciones realizadas con personas oyentes, se ha sefialado que el papel de
los conocimientos es poco relevante para la adquisicion de conductas de prevencion (Pifia &
Rivera, 2006), sin embargo, este componente forma parte esencial dentro de cualquier
intervencion, pues sobre ¢l descansan las estrategias del programa de intervencion (J. Fisher

& W. Fisher, 1992; Scott-Sheldon et al., 2011). Asimismo, en el modelo IMB, sobre el cual
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descansa esta tesis, se ha sefialado que el papel de los conocimientos es importante, pues €ste
se encuentra relacionado con las habilidades conductuales, las cuales a su vez estan asociadas
con la motivacion, y que en conjunto impactan sobre la conducta de prevencion (J. Fisher,
W. Fisher et al., 1996).

En este sentido, los resultados obtenidos en las pruebas de conocimientos podrian dar
cuenta de los puntajes alcanzados en el resto de las variables evaluadas en la fase de
preevaluacion, pues se identifico que, tanto los participantes del grupo de comparacion como
los del grupo experimental presentaron puntuaciones por debajo de la media tedrica en las
pruebas de autoeficacia e intenciones de usar el condon en el proximo encuentro sexual.

Bandura (1994, 1999) y J. Fisher, W. Fisher et al. (1994) han sefialado que la
autoeficacia esta altamente asociada con la informacion, pues ademas de las experiencias
previas de éxito y fracaso, los conocimientos permiten hacer una valoracion sobre las
capacidades propias en funcion del contexto, las limitaciones y el estado de vulnerabilidad
en el que se encuentran las personas, lo que a su vez se asocia con las intenciones de llevar
acabo comportamientos de prevencion; de tal forma que en poblacion sorda se podria senalar
que dada la escases de programas para estas personas existe un impacto negativo sobre su
nivel de conocimientos y su percepcion para llevar a cabo conductas de prevencion, y por
consecuencia su comportamiento sexual.

En los datos obtenidos a través del instrumento que evalta de conducta sexual, se
encontro que el 50% de los participantes del grupo de comparacion y el 59.1% del grupo de
intervencion ya habia iniciado su vida sexual, alrededor de los 15 afios, donde cerca del 60%
no utilizé algiin método anticonceptivo, ademdas de que al momento de la intervencion ya
habian tenido varias parejas sexuales, resultados que también han sido reportados por otros
autores (Cisneros, 2016; Hanass-Hancock & Satande, 2010). En los tres meses previos a la
aplicacion de los instrumentos de evaluacion, muchos de estos jovenes habian tenido
encuentros sexuales, protegiéndose en poco mas de la mitad de estos, es decir tienen
encuentros sexuales no protegidos, como ha sido reportado en otras investigaciones (Bisol et

al., 2008; Groce et al., 2006; Umoren & Adejumo, 2014; Zodda, 2015). En adicién a esto,
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algunos jovenes habian tenido experiencias de ruptura y deslizamiento del condén, que
podrian estar asociados a las fallas que comenten al usarlo, como resultado de su escasa
habilidad para colocar y retirar un condén, donde los errores mas recurrentes fueron no
revisar que el empaque contara con aire en su interior, no bajar el condon antes de abrir el
paquete, no identificar de qué lado se desarrolla el condon y no apretar la punta del condén
para evitar la presencia de aire en esta zona.

Las afirmaciones que se plantean se basan en hallazgos reportados por Robles et al.
(2014), quienes encontraron en jovenes oyentes, que los conocimientos estan asociados a la
habilidad conductual de colocar y retirar un condon en un modelo de pene para la ensefianza,
misma que a su vez se relaciona de manera negativa con las fallas que se comenten al utilizar
un conddén, mientras que la ruptura y el deslizamiento del condén se relacionan con la
frecuencia de las fallas cometidas. Por lo tanto, en esta primera medicion fue posible observar
que los participantes de ambos grupos presentaron un perfil de riesgo similar al que se ha
reportado en otras investigaciones con jovenes oyentes, ademas de presentar bajos niveles de

conocimientos, autoeficacia e intenciones de usar condon.
8.7.2.2 Resultados del programa de intervencién

En relacion con el programa de intervencion es posible sefialar que éste tuvo efectos positivos
en el nivel de conocimientos sobre ITS y sobre el uso correcto del condon, en la autoeficacia
percibida para el uso correcto del conddn, y en la habilidad demostrada para colocar y retirar
un condon en un pene para la ensefianza. A continuacion, se discutiran los resultados
correspondientes a cada una de las variables sobre las que se busco conseguir cambios a
través de la intervencion, comenzando por el nivel de conocimientos.

En las pruebas de conocimientos sobre ITS y VIH/Sida, y sobre uso correcto del
condodn, en el grupo de intervencion se obtuvieron cambios estadisticamente significativos
de la pre-evaluacion a la post-evaluacion, con tamafios grandes en el efecto. Cabe sefialar
que, en el analisis por reactivo, no se presentaron cambios en la afirmacion que sefiala que el
VIH puede transmitirse por el uso de jeringas desechables y esterilizadas, pues a pesar de

existir un incremento de poco mas del 22%, éste no fue significativo. Este resultado sugiere
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que para proximas intervenciones es necesario ampliar la informacién que se proporcione a
los participantes sobre las formas de transmision del VIH/Sida que no son por la via sexual,
pues en el resto de los reactivos mas del 50% de los participantes contestd correctamente a
cada pregunta de la prueba. Estos cambios son atribuibles al programa de intervencion,
puesto que en el grupo de comparaciéon no se observaron cambios significativos en la
puntuacion total obtenida en la prueba de conocimientos, ni en el analisis por reactivo, por lo
que se podrian descartar problemas asociados al acarreo de la pre-evaluacion a la post-
evaluacion en esta variable (Campbell & Stanley, 1974).

Al igual que en otros programas de intervencion basados en el IMB se puede ver que
el componente de informacidn es uno de los que muestran cambios significativos después de
la intervencion (J Anderson et al., 2006; J. Fisher, W. Fisher, Misovich et al., 1996; J. Fisher
et al., 2002; Kudo, 2013), es decir se logrd cubrir un primer requisito, que los participantes
aprendan informacion relevante y especifica (J. Fisher & W. Fisher, 1992; Ybarra et al.,
2015), lo cual pudo haberse conseguido por el empleo de la aplicacion ProTGT, pues esta se
ajusta al nivel de alfabetizacion de los participantes y sus caracteristicas (Hoffmann
&Worrall, 2004). Ademads, los cambios alcanzados en el nivel de conocimientos se
relacionaron de manera moderada y positiva (que van de .618 a .399) con las veces que los
participantes vieron los videos sobre métodos anticonceptivos, el uso correcto del condon, y
de modelamiento; mientras que el incremento de conocimientos sobre el uso correcto del
condon se correlaciond con las dindmicas del modulo tres de la aplicacion, el cual esta
centrado en hablar sobre las fallas que se cometen al usar el condon.

La autoeficacia fue otra de las variables en las que se observaron cambios
significativos de la pre-evaluacion a la post-evaluacion, con un tamafio del efecto
considerable en el grupo de intervencion, empero, a diferencia de los conocimientos esta
variable no fue mediada por el uso de la aplicacion ProTGT, pues su incremento no se
relacion6 con ninguno de los moédulos que la integran. Por ende, el incremento en
autoeficacia podria estar asociado al entrenamiento en la habilidad conductual para poner

correctamente un condon, pues la autoeficacia descansa sobre experiencias previas de éxito
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(Bandura, 1994; 1999), las cuales pudieron ser experimentadas a través de los ensayos
conductuales que estos jovenes llevaron a cabo.

Este argumento también puede apoyarse sobre los resultados obtenidos en el analisis
por reactivo, ya que en el grupo de intervencion hubo incrementos significativos en diez de
los doce reactivos que conforman el instrumento, los cuales corresponden a pasos que se
ensayan durante el entrenamiento conductual, tales como: colocar el condén del lado
correcto, sin dejar una burbuja de aire en la punta, elegir el lubricante adecuado, revisar la
fecha de caducidad, bajar el condon hasta la base del pene. Los dos reactivos en los que no
hubo cambios corresponden mas al terreno sexual, autoeficacia para colocar un condon sin
riesgo de que este se deslice durante el coito y colocarlo antes de iniciar la penetracion. Ello
apuntaria a la necesidad de disefiar estrategias que permitan que estos jovenes tengan ensayos
conductuales que apoyen la percepcion de eficacia en estos ambitos.

Un aspecto que resulta curioso y que es importante destacar, es el comportamiento
del grupo de comparacion en esta variable, pues en la puntuacion correspondiente al nivel de
autoeficacia no surgieron cambios, pero en el andlisis por reactivos es posible observar que
en la pregunta que alude a la capacidad percibida para abrir un paquete sin usar uiias o dientes
hubo un aumento, hecho que s6lo ocurrid en esta variable. Esto también se interpreta a partir
de la teoria de Bandura (1994; 1999), pues, aunque a los jovenes del grupo de comparacion
no se les dio entrenamiento conductual en el uso del conddn, sino hasta después de la post-
evaluacidn, estos jovenes si tuvieron previa experiencia en la apertura de un paquete de
condodn través de la pre-evaluacion, lo que pudo haber afectado su percepcion.

Otra variable que se mostr6 favorecida por el entrenamiento conductual y no por el
uso de la aplicacion ProTGT fue la habilidad demostrada para colocar y retirar el condon de
metanera correcta, teniendo un aumento significativo en trece de los quince pasos sugeridos
para colocar correctamente un condén (Robles et al., 2006). Los pasos en los que no se
observaron cambios fueron aquellos que en la pre-evaluacion habian sido realizados de forma
correcta por la mayoria de los participantes (sacar el condon con precaucion y bajarlo hasta
la base del pene), resultados similares a los reportados por autores que han realizado esta

técnica en sus programas de intervencion (Robles et al., 2006; Robles et al., 2012; Rodriguez
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et al., 2009). Mientras que en el grupo de comparacién no se observaron cambios en esta
variable.

Con respecto a las intenciones de uso del condon en el préximo encuentro sexual y
en los proximos seis meses, se identifico) que después de la intervencion, las intenciones de
usar condon en el préximo encuentro aumentaron en el grupo de intervencion, sin embargo,
este resultado debe ser interpretado de forma cautelosa, pues el tamafio del efecto es
moderado y en este caso no se cuenta con una medida paralela que permita asegurar que los
cambios obtenidos se deben a la intervencion, pues en la pre-evaluacion las intenciones de
usar condon en el préximo encuentro fue la unica variable que mostré ser diferente entre el
grupo de comparacion e intervencion, siendo el grupo de comparacion el que reportd tener
mayores intenciones.

En las intenciones de usar conddn en los proximos seis meses no se encontraron
cambios significativos en ninguno de los dos grupos; ello podria deberse a que estimar el
comportamiento sexual en los proximos seis meses puede resultar dificil (Sheeran & Orbell,
1998), si es que al momento de la intervencion no se cuenta con una pareja estable o no son
sexualmente activos, como lo fue el 43.7% de la muestra.

Otras de las variables en las que no se encontraron cambios en ambos grupos después
de la intervencion, fueron las fallas cometidas en los Ultimos seis meses, y la consistencia
con la que se utilizé el condon en los Gltimos tres meses. No obstante, el instrumento de fallas
y el indicador de consistencia se valoran dentro de un periodo méas amplio que el transcurrido
después de la intervencion, pues la diferencia en tiempo entre la pre y post evaluacion fue de
un mes, mientras que estos indicadores se basan en los Ultimos tres y seis meses, métricas
convenientes para intervenciones que cuentan con evaluaciones de seguimiento. Este Gltimo
aspecto se busco implementar en esta investigacion, pero no fue posible por las dificultades
enfrentadas para tener acceso a la poblacion objetivo. En este sentido, hubiera sido
conveniente contar con mediciones a corto plazo, como el ultimo mes o la ultima relacion
sexual, y que pueden ser mds faciles de referenciar dada su proximidad con el evento (Noar,

Cole, & Carlyle, 2006).
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8.7.2.3 Limitaciones

Los resultados obtenidos también deben interpretarse en funcion de las limitaciones
enfrentadas durante la investigacion, ejemplo de ello fue el problema que se tuvo para tener
una evaluacion de seguimiento. Las medidas de seguimiento dan certeza de la eficacia del
tratamiento, pues es a través del tiempo que se puede observar un patron comportamental y
sus cambios o el mantenimiento de éstos, razéon por la cual es altamente recomendable
implementarlas, pero no siempre pueden llevarse a cabo, pues habitualmente se pierden
casos, y sus pérdidas son ain mayores cuando esta medicidon se encuentra muy lejana de la
intervencion (Sanson-Fisher, Bonevski, Green, & D’Este, 2007). En el caso de este estudio,
si bien hacer una evaluacion a los seis meses hubiera sido un 6ptimo indicador de éxito, la
aplicacion de los instrumentos estuvo mediada por la disponibilidad de los espacios y de los
participantes en este periodo.

En este sentido vale la pena destacar que uno de los principales problemas enfrentados
en este estudio fue el acceso a la poblacion sorda, que por ser una minoria lingiiistica cuenta
con menos espacios de congregacion en comparacion con la poblacion oyente, por lo cual su
acceso puede ser muy restringido. En referencia a este problema Shackleton (2009)
recomienda trabajar en lugares donde estas personas se encuentren cautivas para tener un
mayor alcance, pero para que ello sea posible, es necesario que haya disposicion por parte de
las instituciones, directivos y padres de familia para trabajar con topicos vinculados con la
salud sexual (Goldstein et al., 2010), tema que llega a regularse por concepciones erroneas
asociadas al comportamiento sexual y a la discapacidad (Addlakha, 2007; Anderson &
Kitchin, 2000; Brunnberg et al., 2009; Gonzalez, 2005; Job, 2004) y/o a la desconfianza hacia
miembros ajenos a la comunidad sorda (Mufioz-Baell et al., 2008), lo que reduce alin mas
los espacios de trabajo con la poblacion.

Estos sefialamientos podrian dar respuesta a la falta de colaboracion por parte de
algunas instituciones, pues como se refirié en la metodologia de este estudio, de un listado
de 61 instituciones solo fue posible contactar a 13, de las cuales simplemente se trabajo con

tres. Ademas, es importante mencionar que al momento de la intervencion, ocurrieron dos
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eventos (un sismo y el periodo electoral) que provocaron la suspension de actividades de
instituciones académicas y gubernamentales que atienden a esta poblacion, por lo que pese
al interés de los jovenes en participar en el programa, institucionalmente estaban
imposibilitados.

Ademas de los problemas de acceso a la poblacion, dadas las caracteristicas de la
intervencion también se tuvo que hacer frente a problemas de infraestructura (Ybarra et al.,
2012), como lo fue el caso de las instituciones que brindaron su apoyo para llevar a cabo la
investigacion en la FES Iztacala, pues, aunque tenian interés en participar, no contaban con
los espacios, ni con el equipo informatico para llevar a cabo la investigacion, aspectos que se
vieron reflejados en el tamafio a la muestra.

En consecuencia, se tiene presente que los resultados mostrados en esta investigacion
no reflejan una muestra representativa de la comunidad sorda, teniendo en cuenta la
diversidad de la poblaciéndada en funcion de sus capacidades lingiiisticas, comunicativas, y
educativas, por mencionar algunas (Crowe, 2003).

Otra de las limitaciones de este estudio, asociada al problema de acceso a la
poblacion, fue el tipo de disefio que se utilizod (Castillo-Arcos et al., 2016; J. Fisher et al.,
2002; Li et al., 2011; Rotheram-Borus, et al., 2003), pues como lo sefialan Campbell y
Stanley (1974), los disefios cuasi-experimentales presentan algunos problemas de validez
interna a causa de la seleccion. No obstante, es importante sefialar que los datos mostrados
fueron analizados (Field, 2017; Siegel & Castellan, 1995) y discutidos en funcién de las
caracteristicas iniciales de ambas muestras, descartando diferencias que podrian ser
atribuibles a factores que operaron a favor de la intervencion y no en funciéon de la
manipulacion de las variables (Shadish, Cook, &Campbell, 2002).

A su vez, también se contemplan problemas asociados a la instrumentacion de la
intervencion, ya que la intervencion fue presencial, es posible que existan caracteristicas
particulares del instructor que puedan haber favorecido la interaccion con los participantes.
Sin embargo, al ser esta una intervencion que descansa sobre un recurso informatico tiene la

ventaja de ser replicada con mayor facilidad, y con ello verificar los supuestos propuestos
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por Glasgow, (2007), para la efectividad de herramientas tecnologicas en intervenciones
sobre salud, efectos robustos, replicables y duraderos.

En respuesta a los problemas previamente referidos y en propuesta a futuros trabajos
con personas sordas, con el fin de promover la colaboracion, garantizar la permanencia de
los participantes y lograr la aleatoriedad a los grupos, se puede tomar como referencia
acciones que se han llevado a cabo en investigaciones controladas, aleatorizadas y con
poblacion vulnerable, como lo es el uso de incentivos econdmicos, pues es posible observar
que cuando se hace uso de este recurso la retencion de participantes es mayor desde la pre-
evaluacion hasta la post-evaluacion y el seguimiento, tanto en el grupo de comparaciéon como
en el de intervencion, pues el incentivo no se da en funcion de la participacion en la
intervencion, sino de su colaboracion respondiendo a los instrumentos (Bull et al., 2004;
Hightow-Weidman, et al., 2012; Sikkema, 2005).

En consecuencia, de los problemas previamente sefialados no fue posible comprobar
la efectividad de la intervencion, pues no se observaron cambios significativos en variables
alusivas al comportamiento (Ramos-Alvarez, Moreno-Fernandez, Valdés-Conroy, & Catena
2008; Scott-Sheldon et al., 2011), ya que no se dispone de datos que lo comprueben. En este
punto, es importante tomar en cuenta que en el campo de intervenciones orientadas a la
prevencion de ITS y VIH, las cuales en su vasta mayoria son evaluadas en por medio de
herramientas de autoinforme, no se reflejan cambios significativos en el comportamiento
debido a las medidas que son empleadas (Macaya, Ferreres, & Campoy, 2016), tal y como
ocurri6 en este estudio. Motivo por el cual, tampoco se niegan las contribuciones de la
investigacion, sobre todo si se toma en consideracion el perfil de riesgo de los participantes,
los tamarios del efecto sobre las variables que fueron modificadas y la relacion existente entre
estas variables y la conducta, desde la teoria (J. Fisher &W. Fisher, 1992; J. Fisher et al.,
1996). Ademas de que, los cambios logrados pueden ser atribuidos a la intervencion, pues al
contar con la presencia de un grupo de comparacion, al cual se le administraron las
evaluaciones en condiciones similares a las del grupo de intervencion, es posible presumir
que el estudio cuenta con controles que favorecen la validez interna, entre los que se incluyen,

la maduracion y la reaccion por administracion de las pruebas.
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8.7.2.4 Conclusiones

En este sentido la presente tesis es una aproximacion al trabajo con personas sordas a partir
de herramientas tecnoldgicas e informaticas en el campo de la salud sexual. Se muestra que
el uso de las TICs dentro de programas de intervencion pueden ser un recurso util para la
poblacion sorda, dado su acercamiento a las tecnologias (Okuyama, 2014), la falta de acceso
a fuentes confiables y los altos costos que puede implicar la consulta de un experto que
requiera la presencia de un intérprete (Karras & Rintamaki., 2012). En este sentido, ProTGT
mostrd ser una herramienta efectiva para comunicar informacién relativa a conductas y
habilidades (Billings, et al., 2015; Lightfoot et al., 2007; Wingood et al., 2011) para prevenir
el VIH e ITS y promover el uso correcto del condon.

Esta herramienta también es una aportacion a los derechos sexuales y reproductivos
de esta poblacion, ya que a través de un material aprobado por expertos y accesible a las
caracteristicas comunicativas de las personas sordas, fue posible eliminar barreras de
discriminacioén, y promover la igualdad de oportunidades para acceder a informacion
actualizada, veraz, completa, cientifica y laica sobre su sexualidad, que les permita decidir
de manera libre e informada sobre su vida reproductiva (Comisién Nacional de los Derechos
Humanos, 2016).

No obstante, el trabajo con personas sordas aun es muy vasto, pues si bien el uso de
estas herramientas informaticas demostrd ser util, la presente investigacion también
evidencia que por si sola no resulta ser suficiente, pues, aunque se encontraron correlaciones
negativas y moderadas entre, 1) las intenciones de tener relaciones sexuales en los siguientes
seis meses y el porcentaje de respuestas correctas en el modulo de ITS de ProTGT, asi como
en 2) las fallas en el uso del condén y las veces que se vieron los videos del uso correcto e
incorrecto del condon y pasos para usar correctamente el condon; las aportaciones de la
aplicacion web sobre estas variables no implicaron un cambio estadisticamente significativo
entre la pre y post evaluacion. Asimismo, variables tan importantes y proximas a la conducta,
como lo es la autoeficacia y las habilidades conductuales, no mostraron estar asociadas al

uso de ProTGT pese a que este contiene un video de modelado.
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Mientras que intervenciones presenciales en las cuales se entrena la habilidad
conductual para colocar correctamente el condon (Robles, 2005; Robles et al., 2006), a partir
de la técnica basada en aprendizaje estructurado (Goldstein, et al., 1989) han mostrado tener
un impacto sobre la autoeficacia y la habilidad conductual. No obstante, para poder llevar a
cabo esta técnica no basta con modelar la conducta, sino que también requiere que los jovenes
lleven a cabo el comportamiento y que este sea retroalimentado, de tal forma que lo trasfieran
a su vida cotidiana, aspecto que puede ser dificil cubrir si s6lo se hace uso de un software.

Aunado a lo anterior, intervenciones basadas en recursos informaticos orientados a la
prevencion del VIH, tales como SiHLEWeb (Danielson et al., 2013), CyberSenga (Ybarra et
al., 2014) y Safe Sistah (Billings et al., 2015), hacen uso de blogs y vifietas donde los
participantes escriben sus dudas para que éstas sean atendidas a través del software, aspecto
que no puede ser abordado de igual manera con personas sordas, dados sus problemas de
lectoescritura.

En esta intervencion se atendieron diversos temas durante las mesas de discusion,
parte de ellos asociados a su desconocimiento y confusiones entre topicos, encontrando dudas
muy similares a las reportadas por Andrade y Baloyi (2010), como confundir la enfermedad
del VIH con otras enfermedades tales como el cancer. Aunque estos temas se aclararon en
las mesas de discusion, este tipo de dudas por parte de los participantes sugieren la
elaboracion de un glosario de términos de salud sexual para contribuir a la alfabetizacion de
estos temas en la poblacion, lo que ademas de mejorar su comprension, podria brindar acceso
a contenidos mas complejos (Hoffmann & Worrall, 2004).

Este material también podria contribuir a la salud sexual de otro grupo que puede ser
considerado altamente vulnerable, el grupo de sordos semilingiies, pues estos no cuentan con
una lengua de sefias desarrollada, lo que limita alin mas su acceso a informacion, ya que no
cuentan con un repertorio lingiiistico que les permita realizar preguntar sobre temas asociados
con su salud y denunciar el abuso, por lo que un glosario de este tipo podria ser un recurso
para ensefiar a estos jovenes y a sus padres a hablar sobre estos temas.

Una propuesta para su elaboracion seria el procedimiento que se siguid para la

construccion del diccionario de LSM de la Ciudad de México, donde el trabajo fue centrado
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en los usuarios nativos de la lengua, quienes colaboraron como asesores para el significado
de las senas, y modelos en las fotografias y videograbaciones (Escobedo, 2017). Ello porque
debe tenerse presente que ciertos términos en espafiol, que cuentan con un equivalente en la
lengua de sefias, no siempre comparten el mismo significado, como lo refirié6 Gannon (1998)
en su investigacion, donde identificod que el término amante no tenia una connotacion sexual
o romantica en la lengua de sefias americana.

Ademas de la elaboracion de un glosario se propone investigar e intervenir en otras
variables asociadas al sexo protegido y a la salud sexual de esta poblacion, ya que diversos
autores han sefalado que en la poblacion sorda existen otras variables que deben ser
atendidas y que atentan contra la salud sexual de estas personas, como lo es el abuso de
sustancias (Brunnberg et al., 2009; Hanass-Hancock, & Satande, 2010; Job, 2004; Touko et
al., 2010; Winningham et al., 2008) y el abuso sexual (Alquati et al., 2008; De Andrade de
& Baloyi, 2010; Gomez, 2011; Groce et al., 2007; Job, 2004; Moinester, et al., 2008; Robles
et al., 2013; Touko et al., 2010), pues a pesar de que en este estudio se incorporé una
intervencion para la prevencion del abuso, que tuvo como proposito contribuir a la salud
sexual de los jovenes sordos que estaban en el grupo de comparacion, los efectos de este
programa no fueron evaluados para garantizar que su implementacion pueda prevenir la
presencia de abuso sexual en estos jovenes.

Finalmente, dados los resultados obtenidos a través de la herramienta informatica y
la instruccion presencial, estas intervenciones podrian realizarse siguiendo el método
propuesto en la presente tesis, con la incorporacion de la norma subjetiva, que si bien, no fue
contemplada dentro del presente estudio, se ha sefialado que estas personas se congregan
dentro de la comunidad sorda, grupo en el que existe un impetuoso sistema de apoyo social
donde los comportamientos y las habilidades interpersonales se aprenden a través de sus
miembros (Mprah, 2013), por lo que juegan un papel primordial en la educacion sexual de

esta poblacion (Suter et al., 2012).
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En el presente apartado se exponen las conclusiones generales de la investigacion realizada
como tesis doctoral, las cuales estan en funcion de los resultados obtenidos en el primer
estudio, que consistio en la adaptacion de instrumentos para personas sordas y la obtencion
de sus propiedades psicométricas, asi como del segundo estudio que corresponde al programa
de intervencion.

La adaptacion de instrumentos para personas sordas consistio en: 1) el ajuste
lingliistico y gramatical de los reactivos escritos en espafiol, y 2) su adaptacion en forma de
video-preguntas elaboradas en LSM, siguiendo una serie de practicas similares a las
empleadas en la adaptacion y la traduccion de instrumentos de un idioma a otro (Carretero-
Dios & Pérez, 2005). El procedimiento que se llevo a cabo mostré ser adecuado, pues en la
validacion por jueces los 22 items alcanzaron puntajes que reflejaron la existencia de
equivalencia entre la version original y la adaptada. Asimismo, en las propiedades
psicométricas del instrumento de autoeficacia percibida para el uso correcto del condon
(APUCC), se observaron cargas factoriales superiores a .6, que explicaron 50.35% de la
varianza, con una consistencia interna de .92, datos similares a los reportados en poblacion
oyente. En funcion de estos resultados se puede llegar a las siguientes conclusiones:

e FEl ajuste gramatical de instrumentos para personas sordas requiere la participacion de
estas personas, pues con dicho proceso es posible garantizar que los cambios se hacen
en funcidn de las caracteristicas y demandas del grupo cultural al que estan dirigidos los
instrumentos.

e Lalengua de sefas no tiene forma escrita, pero gracias al proceso de ajuste gramatical
es posible contar con items que se adecuan al repertorio lingiiistico del espafiol con el
que cuentan estas personas; es decir se mantiene el significado del reactivo original
conforme a los lineamientos de la poblacion objetivo (Gabini y Salessi, 2016).

e La participacion de un experto durante el proceso de adaptacion es importante, pues

durante el proceso de ajuste gramatical existe la posibilidad de que las personas sordas
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recurran a términos que se adaptan a su repertorio verbal, pero que no se asemejan
conceptualmente al constructo que se busca evaluar.

e La elaboracion de video preguntas en LSM requiere la participacion de dos intérpretes,
uno encargado de hacer la interpretacion y otro que retroalimente la labor del interprete
que es videograbado, lo que reduce el sesgo que se presenta durante el proceso de
interpretacion (omision de conceptos, cambio de palabras, uso de dactilologia sin
recurrir a ejemplos).

e El procedimiento de traduccion inversa permite evaluar la calidad de los videos
elaborados en LSM, pues a través de la participacion de intérpretes bilingiies es posible
saber si los videos guardan equivalencia funcional con el reactivo original.

e Como la LSM puede tener diversas interpretaciones, dependiendo de las expresiones
faciales y corporales, es importante que en el proceso de traduccion inversa participen
por lo menos tres intérpretes, con el objetivo de contar con un abanico de posibles
interpretaciones que se le puedan dar al item y facilitar el trabajo de los jueces expertos
para evaluar la equivalencia entre items.

e Los intérpretes que participaron en este estudio se caracterizaron por tener como primera
lengua la LSM, lo que pudo haber dado una perspectiva certera de la interpretacion que
dieron, ya que su interpretacion descansa en la estructura gramatical de la LSM, ademas
de contar con un repertorio de modismos que favorecen la interpretacion (Bishop &
Hicks, 2005; Mounty et al., 2012).

En relacion con la segunda etapa de la investigacion, se evaluo la efectividad de un programa
de intervencion, asistido por una aplicacion via internet para promover el uso del condon,
demostrando ser efectivo para modificar conocimientos sobre ITS, VIH/Sida y uso correcto
del condon, autoeficacia para el uso correcto del condon, y la habilidad conductual
demostrada para colocar y retirar un condon de forma correcta; no asi para lograr cambios en
las intenciones de usar el condon en el proximo encuentro y en los proximos seis meses;
tampoco se observo un efecto sobre la frecuencia con la que se incurre en fallas al usar el

condodn, ni en el uso consistente de éste. En ese contexto, se llega a las siguientes conclusiones.
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e En la construccion de recursos informaticos (en este caso, una aplicacion via internet)
para programas de intervencion es fundamental la participacion de un grupo
multidisciplinario, ya que por medio de ello se garantiza la calidad de los contenidos y
el funcionamiento 6ptimo del software.

e En la elaboraciéon de recursos informaticos para personas sordas se requiere de la
participacion de este tipo de personas, para garantizar que los contenidos (a través de
videos o imagenes) sean transmitidos de manera clara.

e Los contenidos en video deben ser breves, concretos y precisos, para mantener la
atencion y facilitar la comprension de los usuarios (Hoffmann y Worrall, 2004).

e Los resultados en las pruebas de usabilidad muestran que ProTGT (aplicacion via
internet que se desarrolld en esta investigacion) es una herramienta efectiva, eficiente y
que satisface al publico para el que fue disefiado (personas sordas usuarias de la LSM),
por lo que puede ser implementado en programas de intervencidén que busquen promover
el uso del condon.

e La descripcion detallada sobre el desarrollo de la herramienta y sus contenidos son
aportaciones importantes de la presente tesis, pues regularmente, cuando se describen
programas de intervencion, se trabajan con componentes de psicoeducacion y en pocas
ocasiones la descripcion sobre el proceso de desarrollo y de los componentes suele ser
muy somera y, por ende, rara vez pueden ser replicados. Asimismo, para alcanzar los
objetivos del programa de intervencion se desarrollan dichos materiales pues estos son
la guia de la intervencion (Bergstrom, Elinder & Wihlman, 2014; DeMaria et al., 2009;
Niebaum, Cunningham-Sabo, & Bellows, 2015; Ybarra et al., 2015). Con ello también
se sugiere el uso de herramientas informaticas, las cuales hacen uso sistematico de estos
recursos psicoeducativos, mismos que pueden ser replicados.

En referencia al programa de intervencion y comenzando por los datos obtenidos en la pre-

evaluacion es posible concluir que:

e Lamayoria de los participantes vivian en entornos oyentes, lo que podria estar limitando
su acceso a la informacion. Asimismo, se identificod que estos jovenes empezaron a

aprender la LSM entre los 9 y 10 afios de edad, por lo que se llegan a percibir con un
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nivel entre medio y alto en el manejo de ésta, mientras que su nivel de lectura lo perciben
como medio, lo que también dificulta su alfabetizacion en temas asociados con la salud
(Andrade & Baloyi, 2010).

En esa primera evaluacion, también fue posible observar que esta poblacion presenta un
perfil de riesgo, ya que, en promedio iniciaron su vida sexual a los 15 afios, en la cual
cerca del 60% no utilizé algin método anticonceptivo, y al momento de la intervencion
ya habian tenido varias parejas sexuales. Aunado a lo anterior, también presentaron bajas
puntuaciones en las pruebas de conocimientos sobre ITS/VIH y uso correcto del condon,
autoeficacia y habilidad conductual para colocar correctamente un condon.

En referencia al programa de intervencion, es posible decir que este demostrd ser
efectivo para incrementar el nivel de conocimientos sobre ITS y uso correcto del condon,
autoeficacia percibida para el uso correcto del condon, y la habilidad demostrada para
colocar y retirar un condon en un pene para la ensefianza, pues se observaron cambios
estadisticamente significativos (entre pretest y postest) con efectos considerables en
dichas variables.

Los resultados obtenidos en las pruebas de conocimientos se asociaron al uso de
ProTGT, pues la interaccion con la herramienta se correlaciond de manera positiva y
moderada con el incremento alcanzado en estas pruebas. Ello demostré que ProTGT
resultd ser una herramienta util para mejorar el nivel de conocimientos, aunque no para
lograr cambios en el comportamiento, pues los cambios observados en la autoeficacia y
la habilidad demostrada para colocar un condén de manera correcta fueron atribuidas al
entrenamiento conductual.

En las variables de intenciones de uso del condon, fallas en su uso de los ultimos seis
meses y la consistencia de uso del preservativo en los ultimos tres, no se observaron
diferencias significativas. No obstante, se tiene presente que la intervencion tuvo una
duracion mas breve que el periodo sobre la cual se sondean estas conductas, por lo que
parte de estos resultados podrian ser atribuidos a problemas en la medicion.

Las limitaciones de esta investigacion se deben principalmente a problemas de acceso a

la poblacién objetivo y de infraestructura (no se cuenta con conectividad a internet o
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computadoras en todas las instituciones), que a su vez impidieron la aleatoriedad a los
grupos. Por lo cual los resultados obtenidos se limitan a la muestra que particip6 en este
estudio.

Pese a la falta de evidencia sobre la modificacion en el comportamiento y las
limitaciones de la presente investigacion, ésta puede ser considerada una primera
aproximacion para el desarrollo de programas de intervencion para personas sordas, con

el apoyo de herramientas informaticas.
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APENDICES



APENDICE 1. INSTRUMENTOS



I\ Universidad Nacional Autdbnoma de México
U u Facultad de Estudios Superiores Iztacala
- I (= Programa de Doctorado en Psicologia

INSTRUCCIONES: Por favor marca la opcién que corresponda a tu caso para cada
pregunta. Si tienes alguna duda puedes levantar tu brazo para dirigirte a la persona que te
proporciond el cuestionario. De antemano agradecemos tu valiosa colaboracion.

MODALIDAD DE LA COMUNICACION

1. (En donde aprendiste LSM?
(a) En casa con mi papa
(b) En casa con mi mama
(c) Con algun otro familiar
(d) Con un instructor particular
(e) En una escuela donde ensefian LSM
(f) En la escuela primaria
(g) En la escuela secundaria
(h) No s¢ LSM
(i) OTRO

2. (Qué nivel de conocimientos de LSM consideras que tienes?
(a) Bajo
(b) Medio
(c) Alto

3. (Qué nivel de dominio de lectura consideras que tienes?
(d) Bajo
(e) Medio
(f) Alto

4. (Tl papa sabe hablar LSM?
(a) Si
(b) No

5. (T mama sabe hablar LSM?



(a) Si
(b) No

6. Algun otro familiar sabe hablar LSM
(a) Si
(b) No

7. (Cuantos afios tenias cuando aprendiste LSM? (poner niimero).

INTENCION DE TENER SEXO E INTENCIQN DE USAR EL CONDON EN LA
PROXIMA RELACION SEXUAL

l. (Qué tan probable es que la proxima vez que tengas relaciones sexuales (sexo
vaginal o anal) uses conddn con tu pareja regular o estable?

Nada Totalmente
probable probable
1 2 3 4 5 6 7

2. (Qué tan probable es que al menos en los proximos seis meses tengas relaciones
sexuales (sexo vaginal o anal) con tu pareja regular o estable?

Nada Totalmente
probable probable
1 2 3 4 5 6 7

3. (Qué tan probable es que al menos en los proximos seis meses uses condon cada vez
que tengas relaciones sexuales (sexo vaginal o anal) con tu pareja regular o estable?

Nada Totalmente
probable probable
1 2 3 4 5 6 7



I\ Universidad Nacional Autonoma de México
u Facultad de Estudios Superiores lztacala

- I = Programa de Doctorado en Psicologia

AUTOEFICACIA PERCIBIDA PARA EL USO CORRECTO DEL CONDON

Instrucciones: Cuando la gente tiene relaciones sexuales pueden ocurrir diferentes cosas en
la forma de usar un condén. En una escala del 1 al 4 donde uno es nada capaz y cuatro muy
capaz, marca con una X qué tan capaz te sientes para poder realizar las siguientes conductas.

, . Nada Muy
Que tan capaz te sientes para Capaz Capaz
1 2 3 4
—— )
1  Colocar el condon del lado correcto D D
— . — =
) Colocar el conddn sin dejar una burbuja D D
de aire en la punta __J
— )
3 Colocar el condon sin riesgo de que se D D
deslice _—
J— )
4 Identificar el lubricante que puede D C]
usarse con un condon de latex _—
J— )
5 Revisar la fecha de caducidad del D D
condon antes de usarlo —
J— )
6 Bajar el condon hasta que llegue a la D D
base del pene _—
J— )
7 Abrir el paquete sin dafiar o romper el D D
condodn (sin usar unas, dientes o tijeras) __J
J— )
2 Colocar el condén cuando el pene esta D D
erecto — S
J— )
9 Retirar el condon cuando el pene esta D D
erecto — ___/
—— )
10 Traer un condon sin que se dafie D D
= =
1 Colocar el condén antes de iniciar la D C]
penetracion —
—— )
12 Colocar el conddn sin que se rompa D D




APENDICE 2. FORMATOS PARA LA VALIDACION DE
INSTRUMENTOS Y VIDEO



FORMATO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO POR EXPERTOS

Se han adaptado tres instrumentos que obtienen informacion acerca de las intenciones de
tener sexo e intenciones de usar el condon, de la modalidad de la comunicacion y la
autoeficacia percibida para el uso correcto del condén, para que sean contestados por
personas usuarias de la Lengua de Seiias Mexicana (LSM). Dado que ésta es una lengua que
se interpreta y no se traduce, se ha realizado un procedimiento de interpretacion inversa, el
cual consiste en preguntarles a intérpretes certificados en LSM, que desconocen los reactivos
en su forma original escrita, que refieran en voz alta qué es lo que el intérprete del video esta
diciendo. Las respuestas obtenidas por tres intérpretes de LSM han sido transcritas en este
documento.

Pedimos su colaboracion para determinar si el reactivo o la instruccion que se muestra en
negritas estd siendo representado en la interpretacion que ofrecen los intérpretes, para ello
pedimos marque en la columna de la derecha si: hay equivalencia, equivalencia parcial o no
equivalencia

DATOS DEL EXPERTO

Sexo Hombre / Mujer Principal area de trabajo:

Escolaridad:

Edad:

INTERPRETACION DE LOS REACTIVOS

Marque el tipo de

Referente Reactivo . .
equivalencia

Reactivo en su forma escrita ¢En dénde aprendiste LSM?
Intérprete 1|;En donde o de quién aprendiste LSM?

Interprete 2|;Quién te ensefid LSM o donde aprendiste
LSM?

Interprete 3|;Quién te ensed lengua de sefias, o en donde
aprendiste la lengua de sefias mexicana?

Reactivo en su forma | (Qué nivel conocimientos de LSM
escrita | consideras que tienes?

Intérprete 1 | ;Cuanto sabes de lenguaje LSM?, poco,
mas o menos, mucho
Interprete 2 | ;Cuédnto o sabes de LSM? Poco, mas o
menos, 0 mucho
Interprete 3 | ;Qué tanto sabes de lengua de senas?
mucho, poco, mas o menos




Reactivo en su forma escrita

¢ Qué nivel dominio de lectura consideras
que tienes?

Intérprete 1

(Cuanto sabes leer en espafiol?, poco, mas o
menos, mucho

Interprete 2

(Cuanto sabes leer espafiol?, poco, mas o
menos, 0 mucho

Interprete 3

(Qué tanto sabes de la lectura en espafiol?,
mucho, poco, mas 0 menos

Reactivo en su forma escrita

¢ TU papa sabe hablar LSM?

Intérprete 1

. Tu papa sabe lenguaje LSM?

Interprete 2

[Tu papa sabe el lenguaje LSM?

Interprete 3

(Tu papa sabe lengua de sefias mexicana?

Reactivo en su forma escrita

¢ TU mama sabe hablar LSM?

Intérprete 1

(Tu mama sabe lenguaje LSM?

Interprete 2

. Tu mama sabe lenguaje LSM?

Interprete 3

(,Su mama sabe lengua de seflas mexicana?

Reactivo en su forma escrita

¢Algun otro familiar sabe hablar LSM?

Intérprete 1

(Otro familiar que sepa lenguaje LSM?

Interprete 2

(,Otro de tus familiares sabe LSM?

Interprete 3

(Otros integrantes de tu familia sabe lengua
de sefias mexicana?

Reactivo en su forma

¢ Cuantos afos tenias cuando aprendiste

escrita | LSM?
Intérprete 1 | ;A los cuantos aprendiste LSM?
Interprete 2 | ;A qué edad empezaste a aprender LSM?

Interprete 3

(Cuantos afios tenias cuando empezaste
aprender lenguaje de sefias mexicana?

Reactivo en su forma
escrita

¢ Qué tan probable es que la proxima vez
que tengas relaciones sexuales (sexo
vaginal o anal) uses conddn con tu pareja
regular o estable?

Intérprete 1

Tt crees que, en tu proxima relacion sexual
con tu misma pareja usarias condon ya sea
en una relacion vaginal o anal

Interprete 2

T crees que después de tener relaciones,
que después vas a tener relaciones sexuales
con la misma pareja usaras condon. Ya sea
en una relacion esté vaginal o anal

Interprete 3

TG crees que cuando tengas la proxima
relacion sexual con tu novio uses condon

Reactivo en su forma

¢ Qué tan probable es que al menos en los

escrita

proximos seis meses tengas relaciones




sexuales (sexo vaginal o anal) con tu
pareja regular o estable?

Intérprete 1

Th crees que nos proximos seis meses
tengas una relacion sexual con tu pareja, ya
sea anal, vaginal o anal

Interprete 2

T crees que dentro de seis meses o después
de seis meses vas a tener relaciones sexuales
con tu novio, no importa si sea anal o
vaginal

Interprete 3

Tt crees que, dentro de seis meses tl tengas
relaciones sexuales con tu novia, vaginal o
anal

Reactivo en su forma
escrita

¢ Qué tan probable es que al menos en los
proximos seis meses uses condon cada vez
que tengas relaciones sexuales (sexo
vaginal o anal) con tu pareja regular o
estable?

Intérprete 1

Tu crees que en el transcurso de seis meses
tengas relaciones sexuales y uses condon,
ya sea en relacion vaginal o anal

Interprete 2

T crees que, de ahorita a seis meses, que
tengas relaciones sexuales vas a usar
condon, ya sea anal o vaginal

Interprete 3

T crees que de aqui a 6 meses tengas
relaciones varias relaciones sexuales
usando condon o preservativo, ya sea
vaginal o anal

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon del lado correcto

Intérprete 1

Puedes colocar un condon del lado bien,
colocarlo bien, tu crees que puedes.

Interprete 2

Th crees que ti puedes poner un condoén
desenrollandolo de lado correcto

Interprete 3

TG crees que puedas poner un condon
correctamente

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon sin dejar una burbuja de aire en
la punta

Intérprete 1

Tt crees que puedes, colocar el condoén sin
dejar aire en la punta, tl crees que puedes

Interprete 2

T crees que ti puedes poner un condon si
aire en la punta

Interprete 3

Crees que eres capaz de poner un condon
dejando el espacio que se le deja en la punta
del condén




Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon sin riesgo de que se deslice

Intérprete 1

Tt crees que puedes, colocar un conddn sin
el peligro de que se te salga, ti crees que
puedes

Interprete 2

Tt crees que, ti puedes poner un condon sin
que haya peligro de que se salga

Interprete 3

Crees que tu eres capaz de poner un condéon
sin ningun riesgo de caerse

Reactivo en su forma escrita

QuEé tan capaz te sientes para identificar
el lubricante que puede usarse con un
condon de latex

Intérprete 1

T crees que puedes usar lubricante; si, ta
crees que puedes, elegir un lubricante que se
pueda usar con un condoén de latex

Interprete 2 | T crees que tu puedes escoger un lubricante
para un condon de latex.
Interprete 3 | T crees que puedes escoger estos productos

o lubricantes para un condon de latex

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para revisar la
fecha de caducidad del condén antes de
usarlo

Intérprete 1

TG crees que puedes, antes usar tu
preservativo, verificar la fecha de caducidad

Interprete 2 | T crees que, ti puedes revisar la fecha de si
sirve o no sirve un condon antes de ponerte
el condon th crees que tu puedes.

Interprete 3 | Antes de usar de usar el condon, crees que

te puedes fijar en la fecha

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para Bajar el
conddn hasta que llegue a la base del pene

Intérprete 1

T crees que puedes, colocar un conddn
hasta su base del pene

Interprete 2

Ta crees que ta puedes poner un condéon
hasta abajo del pene

Interprete 3

TG crees que puedas poner el condén
completo

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para abrir el
paquete sin dafiar o romper el condén
(sin usar unas, dientes o tijeras)

Intérprete 1

T crees que puedes, quitar la envoltura de
un condon sin usar ufias y dientes o tijeras,
sino solamente abrirlo con tus dedos, tu
crees que puedes




Interprete 2

TG crees que puedes quitar la envoltura
donde esta el condon, sin usar uias, los
dientes o tijeras, s6lo usando las manos, los
dedos, tu crees que ti puedes

Interprete 3

T crees que puedes quitar el empaque, sin
usar los dientes o con las tijeras.

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para colocar el
conddn cuando el pene esta erecto

Intérprete 1

T4 crees que puedes, colocar el condén
cuando el pene esta erecto

Interprete 2

Ta crees que ta puedes poner un condéon
cuando el pene esta duro, erecto, tu crees
que ti puedes

Interprete 3

Crees que ti puedas poner un condén
cuando el pene esta erecto crees que ta lo
puedas hacer

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para retirar el
conddn cuando el pene esta erecto

Intérprete 1

TG crees que puedes, quitar el conddn
cuando el pene atn sigue erecto, tl crees que
puede

Interprete 2

Ta crees que tu puedes quitar un condén
cuando el pene esta erecto, ti crees que ti
puedes

Interprete 3

Crees que tu puedas quitar el condoén cuando
el pene esta erecto, crees que ti puedas
poder hacerlo

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para Traer un
conddn sin que se darfie

Intérprete 1

T1 crees que puedes guardar el condon por
algln tiempo sin que sufra algin dafio, como
que esté roto o deteriorado

Interprete 2

Tt crees ta puedes cargar o llevar o guardar
el condén sin que, sin peligro de que se
rompa o se maltrate, ti crees que ti puedes.

Interprete 3

Crees que tu puedas traer el preservativo y
guardarlo de manera que no se maltrate o se
rompa

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condon antes de iniciar la penetracion

Intérprete 1

T crees que puedes colocar el condon antes
de tener la relacion sexual, ti crees que
puedes.

Interprete 2

T crees que ti puedes poner un conddn, no.
Una vez mas por favor. Tu crees que ti




puedes poner un condén no en el sexo, sino
antes, antes poner el condon y después tener
relaciones sexuales. Tu crees que ti puedes.

Interprete 3

T crees que puedas ponerte condon, antes
de tener una relacion sexual, no ya
teniéndola sino antes

Reactivo en su forma escrita

Qué tan capaz te sientes para colocar el
condoén sin que se rompa

Intérprete 1

T crees colocar el condodn sin que se rompa

Interprete 2

Tt crees que ti puedes poner un condon sin
que se rompa tl crees que tu puedes

Interprete 3

Crees que ti puedas poner un preservativo
sin romperlo




LISTA DE VERIFICACION CON JOVENES SORDOS DEL VIDEO: QUE ES EL

AN bk WD

10

11

12

13

14

15

16

17
18

EMBARAZO NO DESEADO, LAS ITS Y COMO SE TRANSMITEN

El video trata de los problemas se
salud sexual como el embarazo no
deseado y las ITS

Tipos de ITS

Diferencias entre las ITS causadas
por Virus y Bacterias

ITS que si tienen cura

ITS que no tienen cura

Los sintomas de las ITS no son
inmediatos

Una persona infectada con VIH no
se ve enferma

Tener una ITS puede traer
consecuencias como la muerte
Tener una ITS puede traer
consecuencias como tener aborto o
nacimientos prematuros
Infecciones causadas por virus
pueden contagiarse de madre a hijo
durante el parto

Las ITS no se trasmite a través del
aire, por besos, caricias, ropa...
porque no hay intercambio de
fluidos

Las ITS si se transmiten por
compartir objetos punzo cortantes,
tener relaciones sexuales sin
proteccion (condon)... porque hay
intercambio de fluidos

Tener relaciones sexuales con la
misma pareja estable no garantiza
que una persona no contragira una
ITS, pero disminuye el riesgo

La principal forma en que se
transmiten las ITS es por la via
sexual

Jovenes como yo, somos los que
estamos en mayor riesgo de
contraer ITS

Las ITS no distinguen entre razas,
preferencias sexuales, personas con
y sin discapacidad

Consecuencias de tener un
embarazo en la juventud
Consecuencias de tener una ITS

Colaborador 1

Colaborador 2

Colaborador 3



LISTA DE VERIFICACION CON JOVENES SORDOS DEL VIDEO: METODOS
PARA TODOS, PERO NO PARA TODOS LOS MOMENTOS

Colaborador 1 Colaborador 2 Colaborador 3

El video trata de las
métodos anticonceptivos y
barrera para prevenir los
embarazos no deseados y
las ITS

Diferencia entre método
anticonceptivo hormonal y
de barrera

El condon es el tinico
método efectivo para
prevenir las ITS

La efectividad del condon
depende de que este se use
correctamente

Tipo de condon a utilizar
cuando la relacion sexual es
anal

Tipo de condén a utilizar
cuando la relacion sexual es
oral

Tipo de condon a utilizar
cuando la relacion sexual es
vaginal

El conddn sélo sirve si se
usa en todas las relaciones
sexuales

El conddn sélo sirve si se
sabe usar



LISTA DE VERIFICACION CON JOVENES SORDOS DEL VIDEO: NO BASTA
CON USARLO, HAY QUE SABER USARLO

Colaborador 1 Colaborador 2 Colaborador 3

1 Elvideo trata de los errores que se
cometen al usar preservativo

7 Usar el coddn después de haber iniciado
la relacién sexual

3 Retirar el condon antes de haber
terminado la relacion sexual

4 Poner el condén cuando el pene no esta
erecto

5 Retirar el preservativo cuando el pene
no esta erecto

¢ Poner el condon al revés y luego
voltearlo y colocarlo

7 No revisar la fecha de caducidad del
condon

g Usar un condén que esta a un afio de

vencerse

Una vez colocado el condon dejar una

burbuja de aire en la punta del

preservativo

10 No colocar el condén hasta la base del
pene

11 Guardar los condones en la cartera o
pantalon

No bajar el conddn al abrir el paquete

13" Desenrollar el condén previo a colocarlo

14 No asegurarse de que la envoltura del
condodn tenga una burbuja de aire

15 Usar lubricantes a base de aceite en
condones de latex

16 Reusar un condon que ya ha sido
utilizado

17 No usar papel higiénico para retirar un
condon

18 Abrir el paquete del condon con ayuda
de tijeras o dientes

Bajar el condon con la punta de los
dedos, con riesgo de que pueda rasgarse
con las ufias

19



LISTA DE VERIFICACION CON JOVENES SORDOS DEL VIDEO: 15 PASOS
SON LA SOLUCION

Colaborador 1 Colaborador 2 Colaborador 3

El video trata acerca de una

serie de pasos a seguir para

uso el condon

1 Revisar burbuja de aire en el
condon

Revisar fecha de caducidad

3 Buscar muescas por donde se
puede abrir el paquete

4 Bajar el condon antes de
abrir el paquete

5 Abrir el paquete sin usar
ufias o dientes

6 Sacar el condon del paquete
cuidando no rasgarlo

7 Ver hacia qué lado se
desenrolla

g Apretar el receptaculo de
depdsito del semen

9 Girar el condon dos vueltas
para que no haya burbujas

10 Colocar en el glande el

condén

Bajar el condon con las

yemas de los dedos hasta la

base del pene

Pasar las yemas de los dedos

12 sobre el cuerpo del pene para
retirar el semen y llevarlo al
receptaculo

13 Tomar el receptaculo del
semen y darle dos vueltas

14 Retirar el condén cuando el
pene aln esta erecto

15 Desecharlo envuelto en papel
en el bote de la basura

11



LISTA DE VERIFICACION CON JOVENES SORDOS DEL VIDEO: MODELADO
PARA EL USO CORRECTO DEL CONDON

Video: Modelado para el uso correcto
del condén Colaborador 1 Colaborador 2 Colaborador 3

1 Elvideo trata de como usar el
condon

2 Revisar burbuja de aire en el
condon

Revisar fecha de caducidad

4 Buscar muescas por donde se
puede abrir el paquete

5 Bajar el condon antes de abrir el
paquete

6 Abrir el paquete sin usar ufias o
dientes

7 Sacar el condon del paquete
cuidando no rasgarlo

Ver hacia qué lado se desenrolla

9 Apretar el receptaculo de deposito
del semen

10 Girar el condén dos vueltas para
que no haya burbujas

11 poner lubricante en el codén

12 Colocar en el glande el condon

13 Bajar el condon con las yemas de

los dedos hasta la base del pene

Pasar las yemas de los dedos sobre

el cuerpo del pene para retirar el

semen y llevarlo al receptaculo

15 Tomar el receptaculo del semen y
darle dos vueltas

16 Retirar el conddn cuando el pene
aln estd erecto

17 Desecharlo envuelto en papel en el
bote de la basura

14



APENDICE 3. EJEMPLO DE SCRIPT DE PROGRAMACION DE
PREGUNTAS



Las preguntas se presentaron en un script de programacion en formato Excel, en el cual cada
renglon representa cada reactivo que conforma el cuestionario en linea, de tal forma que en
el documento se muestra el espacio donde se insertaba el nuevo reactivo, el nombre del video
que correspondia a la pregunta, el nombre con el que apareceria en la base de datos, la
pregunta en su forma escrita, la codificacion de las opciones de respuesta y la presentacion
de las opciones de respuesta. Tal como se muestra en los ejemplos.

il Numbigdel  NOMOre dela
i Oiden e vistfabile en la Preguila oo lesly Opcioncs de respucata
funciona Yideo L
basz de datos

Bl :omo FILTRC
Cocificasian 3n
sese de daos -
111 Stio Ins que iTu pensaprazima  mosrar
comestaron 1. ] .
103 foVE SCT wupimuG:  TERCKTISENTIEGNS,  iirerts e 1 2 3 4 5 R 7
112 en o) von Le nuvia GBS iUl iy
Tenerscxodd usar corddn? Sinsae pasar
W) pasa 0 no puede Sequc slpasa
113 sy

Cocificasiin an
Jase de dans.

S ] '

14

S0/0 108 que. Z10 plensa proximo 5 mos:rar
contestaron 1 105 “TrvP 3Re YWP_2135 meszs tu usar TArIETs en ; 5 5 3
e en coniin en sexo cuessionario
Tencracuods {vagina o ono|? e
Y2 paza 0 D puede Segu-c sipasa
16 pesas
Codincain =n
:Ti pienea proxime 5 moerar
fig, Besponden . S e donal iriens 2
g TS las I AP e it e e el e | g 3 4 s s T
[RICANES novio T Sipuzie pasan
Mo pasa o no puede Sequee sipasa
118 peea-
R=sponder
TIN3 s o PruehalTSR7

120 paricipaites

Variables

Esta variable Nombre del SIS
: Keo isheriils EISTHERSC Opciones de respuesta
funciona Video

il como FILTRO base de datos

Ahora ti ver 12
i :”d""?_d"' preguntas, TU
insiruccion que | .cnonder1a4, 1
Responden no apareceri en NO‘;UEGO nacer' 2
TODOS los 13YVI_APUCC  la base de do tiace Poéo
participantes datos, pero si %USE'I puedo ;acer 4'
enel .
cuestionario SEGURD puedo
125 hacer
Codificacian en
- base de datos,
Responden ~ TU CREES mostrar
126/ TODOS los 106 14APUCCH APUCCH TU PUEDES, poner | nimeros en
127| participantes condan lado bien cuestionarie 1 2 4
NO puedo Puedo hacer | o SEGUROD puedo
128 hacer POCO Shpacto bachy hacer
Codificacian en
TU CREES base de datos,
Responden TU PUEDES, poner mosirar 1
129 TODOS los 107 15APUCC2 APuCC2 p it numeros en
130/ participantes conﬁﬂ?al‘ir;}na;gien it e : ! - "
P NO puedo Puedo hacer o puedo hacer SEGURO puedo
13 hacer POCO hacer
Codificacion en _—
( base de datos
TU CREES L
Responden TU PUEDES, poner mostrar
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APENDICE 4. EJEMPLO DEL GUION DE CONTENIDOS
ENTREGADO A LOS EXPERTOS



MODULO 3 - NO BASTA CON USARLO, HAY QUE SABER USARLO
Teniendo como fondo una pared blanca, se encuentra un intérprete que porta una camisa blanca. La camara se
enfoca a partir de su cintura hacia arriba

INTERPRETE
Hola yo soy (el intérprete se presenta con su nombre y su sefia).
En el video anterior vimos que el método mas seguro para prevenir ITS es usar el
condon en cada relacion sexual y de forma correcta.
En este video te hablaremos acerca del condén masculino, que es un método
econdmico, incluso gratuito, y muy seguro si se usa correctamente, en este video
también te ensefiaremos que si debes hacer y que no debes de hacer al usar un condén
Hay muchos tipos de condones masculinos, para hacer las relaciones sexuales mas
divertidas y seguras.
El material es un tema importante porque la mayoria de los condones estan hechos
de un hule llamado Latex (se¢ mostrara en la parte inferior de la pantalla la palabra
Latex y la Figura 86), pero si eres alérgico al latex también hay condones sin latex
(se mostrara en la parte inferior de la pantalla la palabra Sin latex y la Figura 87).
Hay condones hechos para cada tipo de relacion sexual. Para las relaciones sexuales
por via vaginal (se mostrara en la parte inferior de la pantalla la Figura 4) pueden
usarse condones naturales o normales (se¢ mostrara en la parte inferior de la pantalla
la Figura 86), también hay condones texturizados (se mostrara en la parte inferior de
la pantalla la Figura 88) para sentir diferentes sensaciones en la piel.
Para las relaciones por via oral (se mostrara en la parte inferior de la pantalla la
Figura 6) estan los condones con sabor a frutas (se mostrara en la parte inferior de la
pantalla la Figura 89), y para las relaciones por via anal (se mostrara en la parte
inferior de la pantalla la Figura 5) estan los condones lubricados y gruesos (sc
mostrara en la parte inferior de la pantalla la Figura 90), que ayudan tener lubricacion
durante una relacion sexual seca que pueda romper el conddn.
El lubricante (se mostrara en la parte inferior de la pantalla la palabra Lubricante y
la Figura 91) es un gel hecho a base de AGUA o SILICONA (se mostrara en la parte
inferior de la pantalla las palabras Agua/ Silicona) y ayuda a que las relaciones
sexuales no sean secas Yy dolorosas. El lubricante se puede colocar en la vagina y
dentro del condén antes de usarlo (se mostrard en la parte inferior de la pantalla
Figura 92). Si no tienes lubricante no uses crema o vaselina (se mostrara en la parte
inferior de la pantalla Figura 93) pues éstas pueden romper el condoén.
A continuacién, te platicaremos que es lo que no debes de hacer al usar
condon.
En este mddulo se presentara una contrastacion entre lo correcto y lo incorrecto
al hacer uso del condon. La informacion se presentara de la siguiente manera:
1) Se presentara en pantalla completa la palabra CORRECTO,; 2) el intérprete
dird la accion y simultdneamente aparecerd una Figura que ilustre lo que indica
el intérprete; 3) Se presentara en pantalla completa la palabra INCORRECTO;
4) el intérprete dira la accion y simultaneamente aparecera una Figura que
ilustre lo que indica el intérprete (véase tabla 23).

CORRECTO INCORRECTO
Instruccion del interprete Figura | Instruccion del interprete Figura
Es correcto, guardar los condones en un porta .
i Es incorrecto, guardar los condones en la
condones o en lugares donde no les dé el sol 94 h 95
cartera o pantalon
y se aplasten.
Es correcto, colocar el condon desde el inicio 9% Es incorrecto, usar el condon después de 97
de la relacion sexual haber iniciado la relacion sexual
Es correcto, revisar la fecha de caducidad de Es incorrecto, no revisar la fecha de
X 98 . A 99
un condén antes de usarlo caducidad del condon antes de usarlo
Es correcto, usar un condén que esta a dos . , .
- . Es incorrecto, usar un condén que estd a un
aflos de vencerse, pues es seguro que tiene 100 - , 101
. . afio de vencerse, pues éste puede estar seco
suficiente lubricante




APENDICE 5. EJEMPLO DE SCRIPT DE PROGRAMACION PARA
EL DESARROLLO DE LA APLICACION VIA INTERNET PROTGT



La aplicacian se desarrallard para ser comgpatible con telsfonos celukares, tabletas v computadaras. Bl
presente documents se realizd para fnes de programacicn y fundonamiento de ls aplicaccn. Las
imigeries v dibifos que se presentan en este sorpl son propuesks niciales, de las cuales se
desconocen ks denechas de aulor, por o fanto, solo lienen fines ilustrativs ¥ saran remplazadas par
imidgenes disefadas exclushamenis pars esta aphcaciin

ProTGT en Sefias.

Figara 1. Dt dl ez dn b azbeaciie pora daprabn i
En el docurnento se musstran dos formas de ingresar a la agicaciin, una comesponds 3 la Vs
USUERD (vease figura 2), que sa refers al moda en que s presentac L informacion en &l dspositive
endiil, a5 decir, la forma en ooma verdn b informacion ks jdvenes que wen la aplcacion; la ol
wamespande 3 la Visia Confrolador {véase figura 3), que se refiers ol aspario donde el adminssradar
el programa pusds controlar &l uncicnamisnio dste y aoteder 3 s base de datos.

La aglicacion medvil s confomiacd por cinco madules, los cualre primeres inchirn un video
irfoemiative ¥ un juega, en lanlo que el guinko maduba s8lo cantendr un videa, La aplicacian mivil serd
isafiacda para que o b ésta, oo lene una ficha konica donds se solidtard gus se ingrese, por nica
wez, el nombre de usuario, e mmere de falis (propoecicnads por el adminisiradar) v s edad
Posteriaments aparscesh una panialla, donde sa ubicaran ks cinco anas qus represenian cada uno
o las miculos, tambign se presentaran dos balones mas, que sendrdn pana consalar los pantajes y
avances en b aplicacion, asi como los crédios de los colaboradones (viss figura 2).

Figuri 2. Voutw ovnsan, pivslabi e nies 60 i prciesn

El accesn & cada madula serd canfrolada por un administradar del programa, #f cual lendrd un usuario
L clarve e aceesn jara poder activar o disastivar ks videos y jusgas corfrme 3 sus necesidades,
&n este espato tambitn podrd ingresar & una base de dates donde se registrand infarmascian del
wsiLann y su randimiento en ciada una de los mdduios (viase figura 3).

Ao n b daddto

corbara i bicks e ik

Feum s e

Er un base de datos en Exeel o archive compatible, se ragistrard o nombre de ususanio, falio y
erad [dates proporcianados al ingresar poe primera acasion 3 la aplicacion, viase fiquea 2), también
= penerardn siete calumnas, que llevasdn por nembre “Accesobd (nimess de maduls Ramens de
sisital| eame se ejempliica en s ks 1) E| usuanio podea ver e video y jugar en siste acasionis

{amaands camis referanci un ensaya por cads dis de la semana), como maxima, en cads mdduk.

Tidii 1 Vet comtroldor, iertpl i ngpabe an i s 5 difn, dedi i ischms b be o i idercacis p il 86 b an
o medha unz.

i ] e i il Kl e el Eean|
|l el | I I I I I
FUMCIONAMIENTO DEL MODULD 1

VIDED

Uria vez que ol administradar haya activade el madule una, e woaris podrd ingresar & &, ahi se
rnostraran dos botores, uno que leva a ver @l vides corespendiente al maduls v alre que Teva al
Jueg.

Al ingresar a la apeian de videa se muestra, en pantalls compless, b cine QUé £5 ef embarazo
no deseadn, (55 TS ¥ como se fransmien, que se localiza con el nombre de archivo YigenSe, (véase
fiquea ). Al finalizar o vides se valerd s mostrar ka pantalla de inicis al modulo, pars que el usuario
Pl doceder 4l juego,

E
vEes sk 4 Ty e

Frorereiwn
° arire b oo deE

VREE APANTALE SINPETA

Al fnalizar el video
Regrasar a la pantala
O O inical
Fruras, mnaianio 2 8 aph [t u

BASE DE DATOS, VIDED

El aceesa al video se registar en la base de datos, de s columnas YdeaSS]a s MideaSar (el
mlmesn que astd 3 un lado el nombne indica en qué ocasiin, se conectd o uswaio gue vio o videa).
En dichas columnas se colocard el tiempo que &l usuaria permaneci viendo o viden, en casa de que
&l usuanio no e haya conectado para ver @l video, no se deberd registrar ninguna nfomacian en la
calumng (viase tabla 2).

Tidiia 2. Vot conraledor, eporiple da ik en Baes di dils soS o birrpe d vuskess e Sl vides Sud o of wméam o
GRTRIC, MR (TS SO 20 RTINS, 6 kot SR HCSESIS A B apcaein,




APENDICE 6. CONTENIDOS DE LOS JUEGOS



CONTENIDOS DEL JUEGO MITO O REALIDAD DE RIESGO

Objetivo: Que los participantes sean capaces de identificar informacion que es falsa de aquella

que no lo es.
Respuesta
Nombre de . > correcta que
K Situacion que se presenta
los videos otorga un
punto

1 GameSS 1 | Las ITS causadas por virus pueden curarse Falso
) GameSS 2 Una persona que recién se hg 1nfegtado de VIH Falso

- presenta sintomas de manera inmediata
3 GameSS 3 Las ITS pueden transmitirse a través de sexo oral Verdad

—~ | no protegido
4 GameSS 4 | El VIH se contagia por besos Falso
5 GameSS 5 | Usar jeringas nuevas pueden contagiar el VIH Falso Presentar
6 GameSS 6 | El Sida se contagia por abrazos Falso
7 GameSS 7 | El virus del papiloma humano es causa de cancer Verdad en forma
2 GameSS_ 8 La principal forma en que se trapsmlten’ las ITS Verdad aleatoria

es por tener relaciones sexuales sin condon

9 GameSS 9 Los 51gt9mas del Slda_ son pérdida de peso, Verdad

— | sudoracién nocturna y diarrea
10 | GameSS 10 Las ITS pueden transmitirse en el parto y la Verdad

- lactancia
11 | GameSS 11 | La clamidia si tiene cura Verdad
12 | GameSS 12 | Las ITS pueden provocar infertilidad Verdad
13 | GameSS 13 El VIH puede transmitirse de madre a hijo Verdad

- durante el parto
14 | GameSS 14 | El virus de papiloma humano tiene cura Falso
15 | GameSS 15 | Las ITS solo se presentan en poblacion oyente Falso




CONTENIDOS DEL JUEGO PREVIENE O NO PREVIENE

Objetivo: Que los participantes sean capaces de identificar informacion que es falsa de aquella

que no lo es.
Respuesta
Nombre de . > correcta que
. Situacion que se presenta
los videos otorga un
punto
1 GameMA1 El con.d(.)? previene muchas infecciones de Verdad
transmision sexual
> | GameMA2 Cuandg usas el condon correctamente puedes Falso
contagiarte de ITS
3 GameMA3 %1?; pildoras anticonceptivas previenen las Falso
4 | GameMA4 El dispositivo intrauterino (DIU) previene el Verdad
embarazo
5 GameMAS5 | El condon masculino previene el VIH Verdad
6 | GameMAG Una persona  que practica el coito Verdad
interrumpido puede embarazarse
En la primera relacion sexual hay riesgo de Presentar
7 | GameMA7 Verdad de forma
embarazo .
La pastilla de emergencia es lo mismo que aleatoria
8 | GameMAS pastt . gen q Falso
una pastilla anticonceptiva
9 | GameMA9 | El condén femenino previene las ITS Verdad
Para que el condon sea efectivo es
10 | GameMAI10 | indispensable que se utilice correctamente y Verdad
en cada relacion sexual
11 | GameMAT11 La pastlllg de emergencia se toma después de Verdad
haber tenido relaciones sexuales
La probabilidad de transmitir el VIH aumenta
12 | GameMA12 | cuando se tiene sexo anal, oral y/o vaginal sin Verdad
proteccion




CONTENIDOS DEL JUEGO IDENTIFICA EL ERROR

Objetivo. Que el participante identifique la imagen que representa la forma correcta de usar un condéon

Nombre Correcto Nombre Incorrecto
imagen Otorga un punto imagen Quita un punto
Colocar el condén desde el inicio Usar el codon después de haber
Ieeel de la relacion sexual GECI iniciado la relacion sexual
5 |GCe2 Lado del condon que parece un GEC2 Lado del condon que parece un
chupon gorrito
3 |GCC3 Poner el condon cuando el pene  |GEC3 Poner el cond6n cuando el
esta erecto pene no esta erecto
4 |GCC4 Retirar el preservativo cuandoel  |GEC4 Retirar el preservativo cuando
pene aun esté erecto el pene no esta erecto
5 |GCCs Poner el condon al revés y GEC5 Poner el condon al revés y
desecharlo luego voltearlo y colocarlo
6 |GCCe Revisar la fecha de caducidad de |G (6 No revisar la fecha de
un condon caducidad del condon
7 |Geer Usar un conddn que esta a dos afios |Gpc7 Usar un condén que esta a un
de vencerse afio de vencerse
e s e ondon | o ver oot ondin |
g |GCC8 . para, GEC8 dejar una burbuja de aire en la
evitar que se forme una burbuja de 1 . orden de
. 1 ta del preservativo punta del preservativo y
aire en la punta del p vativ presentacion
9 |GCCY Colocar el condon hasta la base del |GEc9 No colocar el condon hastala |de imégenes.
pene base del pene
10 lGccio Guardar los condones en un porta |Ggcio |Guardar los condones en la Presentar
condones. cartera o pantalén actividades
11 |cccin |Bajarel condén antes de abrirel  |Ggcy;  [No bajar el condén al abrir el |forma
paquete paquete aleatoria
12 |G6eciz Desenrollar el condon mientras éste|Ggc12  |Desenrollar el condon antes de
se esta colocando colocarlo
o1 [Revisar que la envoltura del No revisar que la envoltura del
13 |GCC°13 ar q . . GECI3  |condén tenga una burbuja de
condodn tenga una burbuja de aire aire
14 |GCC14 Usar lubricantes a base de aguaen |Grcig4 |Usar lubricantes a base de
condones de latex aceite en condones de latex
15 |GCCI5 |Usar un condén nuevo GECI5 R'eusar' un condén que ya ha
sido utilizado
16 |GCC16 Usar papel higiénico para retirar un |GgC1e  |No usar papel higiénico para
condon retirar un condon
17 |aee7 Abrir el paquete del condén por las |Ggcp7  |Abrir el paquete del condon
muescas con ayuda de tijeras o dientes
Bajar el condoén con la yema de los Bajar el conddn con la punta de
18 |GCCI8 J y GECI8 105 dedos, con riesgo de que

dedos

pueda rasgarse con las ufias




CONTENIDOS DEL JUEGO PASOS PARA QUE NO TE PASE

Objetivo: Que el usuario logre ordenar los pasos para usar correctamente el condon, tras
presentar los quince pasos de manera desordenada

Nombre de los

Situacidn que se presenta

Respuesta correcta que

videos otorga un punto
1 Pasol Revisar burbuja de aire en el condén 1
2 Paso2 Revisar fecha de caducidad 2
3 Paso3 Buscar muescas por donde se puede abrir el paquete 3
4 Paso4 Bajar el condon antes de abrir el paquete 4
5 Paso5 Abrir el paquete sin usar ufias o dientes 5
6 Paso6 Sacar el condon del paquete cuidando no rasgarlo 6
7 Paso? Ver hacia qué lado se desenrolla 7
8 Paso8 Apretar el receptaculo de deposito del semen 8 Cambiar orden de
presentacion de
9 Paso9 Girar el conddn dos vueltas para que no haya burbujas 9 imégenes.
10 Pasol0 Colocar en el glande el condén 10
11 Pasol 1 Bajar el condén con las yemas de los dedos hasta la base del 1
pene
12 Pasol2 Retirar el condon cuando el pene ain esta erecto 12
13 Pasol3 Pa;ar las yemas de los dedos sobre el cuerpo del pene para 13
retirar el semen y llevarlo al receptaculo
14 Pasol4 Tomar el receptaculo del semen y darle dos vueltas 14
15 Pasol5 Desecharlo envuelto en papel en el bote de la basura 15




APENDICE 7. PRUEBAS DE USABILIDAD



Tipo de discapacidad Sexo Edad Nivel educativo

1. Con qué frecuencia utilizas

Frecuentemente Algunas veces Poco Nunca

Teléfono celular
Tablet
Computadora

2. Haces uso de tu celular para entrar a juegos Si () No ()
3. Has jugado en alguna pagina web Si () No ()

4.  ;Qué cosas si te gustaron de ProTGT?

5. {Qué cosas no te gustaron de ProTGT?

6. (Qué cambiarias en ProTGT para que te gustara mas?

A continuacion, se te presentan una serie de preguntas relacionadas con el uso de ProTGT, por favor marca con una X
respuesta que mejor describa tu experiencia

Inventario de medicion de usabilidad del software

Acuerdo Indeciso No estd de
acuerdo
1 ProTGT responde rapidamente
2 Recomendaria ProTGT a mis conocidos
3 Las instrucciones y la retroalimentacion de los juegos son de utilidad
4 ProTGT no se detuvo mientras la utilizabas
5 Aprender a usar ProTGT fue un problema
6 Sabes que debes hacer estando en ProTGT
7 Te gusta el tiempo que pasas en ProTGT
8 La informacion de ProTGT es util
9 ProTGT es facil de reiniciar
10 Se necesita mucho tiempo para aprender las funciones de ProTGT
Escala de usabilidad de sistemas
= =
gz 3 3
£ g s
ERt g3
o © o o
= O
1 Me gustaria utilizar frecuentemente ProTGT
2 ProTGT es sencilla
3 ProTGT es facil de usar
4 Puedo usar ProTGT sin el apoyo de otra persona
5 El funcionamiento esté bien disefiado (botones, accesos, juegos)
6 ProTGT es estable (no hay fallas)
7 Cualquier persona puede aprender a utilizarlo
8 ProTGT se usa de forma intuitiva
9 Se siente confiado al usar ProTGT
10 | Necesito aprender cosas nuevas antes de usar ProTGT




EVALUACION DE EFECTIVIDAD TECNICA Y EFICIENCIA RELATIVA DE PROTGT

PO po de
o]0 0S a a a
aqo 0
MODULO 1
GameSS 1 ILas ITS causadas por virus pueden curarse
GamesSS_2 Una persona que recién se ha infectado de VIH presenta sintomas de manera
linmediata
GameSS 3 ILas ITS pueden transmitirse a través de sexo oral no protegido
GameSS 4 [E1 VIH se contagia por besos
GameSS 5 [Usar jeringas desechables (nuevas) aumentan la probabilidad de contagio por VIH
GameSS 6 [El Sida se contagia por abrazos
GameSS 7 [E1 virus del papiloma humano es causa de cancer
GameSS,_ 8 La pr,incipal forma en que se transmiten las ITS es por tener relaciones sexuales sin
condon
GameSS 9 ILos sintomas del Sida son pérdida de peso, sudoracidén nocturna y diarrea
GameSS 10 ILas ITS pueden transmitirse en el parto y la lactancia
GameSS 11 ILa clamidia si tiene cura
GameSS 12 ILas ITS pueden provocar infertilidad
GameSS 13 [E1 VIH puede transmitirse de madre a hijo durante el parto
GameSS 14 [El virus de papiloma humano tiene cura
GameSS 15 ILas ITS sélo se presentan en poblacion oyente
MODULO 2
GameMA 1 [E1 condén previene todas las infecciones de transmision sexual
GameMA2 ICuando usas condon puedes contagiarte de ITS
GameMA3 ILas pildoras anticonceptivas previenen las ITS
GameMA4 [E1 dispositivo intrauterino (DIU) previene el embarazo
GameMAS [El condén masculino previene el VIH
GameMAG6 |Una persona que préctica el coito interrumpido puede embarazarse
GameMA7 [En la primera relacion sexual hay riesgo de embarazo
GameMAS ILa pastilla de emergencia es lo mismo que una pastilla anticonceptiva
GameMA9 [E1 condén femenino previene las ITS
GameMA10 Para que e_l'cond(')n sea efectivo es indispensable que se utilice correctamente y en
cada relacion sexual
GameMA11 ILa pastilla de emergencia se toma despues de haber tenido relaciones sexuales
GameMA 12 ILa ]_)robabilidad de.trransmitir el VIH aumenta cuando se tiene sexo anal, oral y/o
vaginal sin proteccion
MODULO 3
GCC1 (Colocar el condon desde el inicio de la relacion sexual
GCC2 ILado del condén que parece un chupén
GCC3 IPoner el condon cuando el pene esta erecto
GCC4 Retirar el preservativo cuando el pene atn esta erecto
GCC5 Poner el condon al revés y desecharlo
GCC6 Revisar la fecha de caducidad de un condén
GCC7 Usar un conddn que esté a dos afos de vencerse
|Apretar el receptaculo del condén al momento de colocarlo para evitar que se forme
GCC8 . ) .
una burbuja de aire en la punta del preservativo
GCC9 Colocar el condon hasta la base del pene
GCC10 (Guardar los condones en un porta condones.
GCCl11 Bajar el condon antes de abrir el paquete
GCC12 [Desenrollar el condon mientras éste se esta colocando
GCC°13 IRevisar que la envoltura del condon tenga una burbuja de aire
GCCl14 Usar lubricantes a base de agua en condones de latex
GCC15 |Usar un condén nuevo
GCCl6 Usar papel higiénico para retirar un condon
GCC17 IAbrir el paquete del condon por las muescas
GCC18 Bajar el condon con la yema de los dedos
MODULO 4
IPasol Revisar burbuja de aire en el condon
IPaso2 Revisar fecha de caducidad
IPaso3 IBuscar muescas por donde se puede abrir el paquete
IPaso4 Bajar el condon antes de abrir el paquete
IPasoS |Abrir el paquete sin usar ufias o dientes
IPaso6 Sacar el condon del paquete cuidando no rasgarlo
IPaso7 \Ver hacia qué lado se desenrolla
IPaso8 |Apretar el receptaculo de depdsito del semen
IPaso9 Girar el condon dos vueltas para que no haya burbujas
IPaso10 (Colocar en el glande el condon
IPasol1 Bajar el condon con las yemas de los dedos hasta la base del pene
IPaso12 Retirar el condén cuando el pene aun esta erecto
Pasol3 IPasar las yemas de los dedos sobre el cuerpo del pene para retirar el semen y llevarlo al
receptaculo
IPaso14 [Tomar el receptaculo del semen y darle dos vueltas
IPasol5 IDesecharlo envuelto en papel en el bote de la basura




APENDICE 8. FICHA TECNICA DEL PROGRAMA INTERVENCION



Presentacion del taller

Una vez concluida la pre-evaluacion se inicia con la presentacion del taller.

Actividad: Presentacion

Objetivo: Que los participantes y el instructor se conozcan.
Duracién 15 min.
Se les pide que se pongan de pie y se presenten diciendo su nombre

Actividad: Presentacién del taller

Objetivo: Que los participantes conozcan el objetivo del taller, horarios, materiales y el
funcionamiento de la aplicacion via internet ProTGT.

Duracioén 35 min.

El instructor refiere el objetivo del taller, para posteriormente proyectar una presentacion
Power Point (PPT) que ilustra los cuatro moddulos, los horarios y presenta la aplicacion
ProTGT (funcionamiento).

Posteriormente se les pide a los participantes que saquen su celular y/o computadora que
tengan disponible e ingresen a la liga de ProTGT
http://antares.iztacala.unam.mx/giss/ptgt/index.php/protgt. El instructor verifica que todos
tengan hayan logrado acceder a la liga desde su computadora y/o celular. Auxilia a aquellas
personas que no hayan logrado ingresar. Cuando los participantes se encuentran en el
software se les pide que guarden el enlace y cierren los equipos, pues el programa no se
encontrard activo sino hasta la siguiente sesion.

Actividad: Retroalimentacion

Objetivo: Que el instructor conozca las expectativas de los participantes acerca del taller
Duracion 10 min.

El instructor pregunta a los participantes qué esperan del taller, en caso de existir alguna
inquietud que no se aborde en el mismo, se recuerdan los objetivos de taller, ofreciendo
alternativas para abordar este tema después de haber concluido el periodo de intervencion.

- Variable
- . - N Habilidades
Sesion Obijetivo general Informacion Motivacion por
Conductuales - .
intervenir

Que los participantes y el
instructor del taller se conozcan,
se dé a conocer el objetivo del
taller y se muestre el material con
el que se trabajara (aplicacion via
internet ProTGT) a lo largo de las
sesiones

Presentacion del
taller



http://antares.iztacala.unam.mx/giss/ptgt/index.php/protgt

Sesién 1.

Actividad: Presentacion del video, Qué es el embarazo no deseado, las ITS y como se
transmiten (disponible en la aplicacion via internet ProTGT).

Objetivo: Que los participantes identifiquen qué es el embarazo no deseado e ITS, asi como
las formas de transmision de estas ultimas.

Duracion 30 min.

Se proyecta el video qué es el embarazo no deseado, las ITS y como se transmiten, para su
posterior discusion. Al finalizar el video el instructor da pauta a una mesa de discusion a
partir de las siguientes preguntas, ¢Qué harian si tuvieran alguna ITS causada por Virus?,
¢ Qué harian si tuvieran un embarazo no deseado?, ¢ En qué cambiarian estos problemas que
afectan la salud su proyecto de vida?, ¢Qué formas de transmisién no conocian?

Actividad: Exposicion al juego, Mito o realidad de riesgo (disponible en ProTGT).

Objetivo: Que los participantes interactiien por primera vez con el juego Mito o realidad de
riesgo, para posteriormente realizar esta actividad en casa, de tal forma que a través del juego
los participantes sean capaces de diferenciar entre formas reales y falsas de transmision,
sintomas y cura de las ITS.

Duracion 10 min.

Se les solicita a los participantes que accedan a ProTGT y jueguen una partida. Al concluir,
se les pide que digan el puntaje alcanzado y se sefiala quién lleva ventaja, recordandoles que
podran mejorar esta puntuacion ingresando al juego en casa. El instructor da por concluida
la sesion preguntando si surgi6 alguna duda.
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Sesién 2

Actividad: Revisién de puntajes obtenidos al usar ProTGT durante la semana

Objetivo: Que los participantes conozcan sus avances a lo largo de la semana.
Duracién 10 min.

Se proyectan los puntajes mas altos del grupo y se les felicita por su progreso, asimismo se
les invita a las personas con puntuaciones mas bajas a mejorar su desempefio.

Actividad: Presentacion del video, Métodos para todos, pero no para todos los momentos
(disponible en la aplicacidn via internet ProTGT).

Objetivo: Que los participantes conozcan los diversos métodos anticonceptivos e identifiquen
los beneficios del uso del condon.

Duracion 30 min.

Se proyecta el video Métodos para todos, pero no para todos los momentos para su posterior
discusion. Al finalizar el video el instructor da pauta al tema de discusion, a través de las
siguientes preguntas ;Qué método es el que preferirian usar? ;por qué?, ;Cudles serian las
principales ventajas de usar preservativo?, ;Creen que es importante usarlo en cada relacion
sexual?, ;Usar el condon depende de qué tipo de pareja tengamos?, ;Usarian condon en su
proxima relacion sexual?

Actividad: Exposicion al juego, Previene o no previene (disponible en ProTGT).

Objetivo: Que los participantes interactuen por primera vez con el juego Previene 0 no
previene, para posteriormente realizar esta actividad en casa, de tal forma que a través del
juego los participantes reconozcan la diferencia entre métodos anticonceptivos para el control
de natalidad y métodos para la prevencion de ITS.

Duracion 10 min.

Se les solicita a los participantes que accedan a ProTGT y jueguen una partida. Al concluir,
se les pide que digan el puntaje y se sefiala quién lleva ventaja. El instructor da por concluida
la sesion, preguntando si surgio alguna duda.

L i o a2 Habilidades Variable por
Sesion Objetivo general Informacion Motivacion . P
Conductuales intervenir
Que los participantes Video: Mesa de discusion:
> sean capaces de Métodos (Qué método es el
2 . . para ., o
s identificar las que preferirian usar?
B . . todos, perono o
= diferencias entre los dos 1 (por qué?
. para todos los . .
1 métodos de barrera y (Cuales serian las
15 . . momentos . .
3 anticonceptivos, y principales ventajas
3= N
Sy e e o s
S & B ¢ sobre
b=} ; o
2 B métodos de barrera £ importante }15ar10 en VIH/SIDA
ﬂé 8 2 cada relacion sexual? otras ITS
o £ Juego: (Usar el condon
2 £ Previene o no  depende de qué tipo
: 8 £ previene de pareja tengamos?
g £ ¢Usarfan condon en
S 5 su proxima relacion
= 2 sexual?
o
<




Sesion 3

Actividad: Revisién de puntajes obtenidos al usar ProTGT durante la semana

Objetivo: Que los participantes conozcan sus avances a lo largo de la semana.
Duracién 10 min.

Se proyectan los puntajes mas altos del grupo y se les felicita por su progreso, asimismo se
les invita a las personas con puntuaciones mas bajas a mejorar su desempenio

Actividad: Presentacion del video, No basta con usarlo, hay que saber usarlo (disponible en
la aplicacion via internet ProTGT).

Objetivo: Que los participantes identifiquen los errores mas comunes al usar condon y que
disminuyen su efectividad.

Duracion 30 min.

Se proyecta el video No basta con usarlo, hay que saber usarlo, para su posterior discusion.
Al finalizar el video el instructor da pauta al tema de discusion, preguntando si hay dudas
acerca del tema, de no haberlas, el instructor modera la mesa de discusion ;Qué pasaria si
cometiéramos alguno de estos errores?, ;Qué podriamos hacer para evitar estos errores?

Actividad: Exposicion al juego, ldentifica el error (disponible en ProTGT).

Objetivo: Que los participantes interactiien por primera vez con el juego identifica el error,
para posteriormente realizar esta actividad en casa, de tal forma que a través del juego los
participantes sean capaces de discriminar entre los errores y la forma correcta de usar el
condon.

Duracion 10 min.

Se les solicita a los participantes que accedan a ProTGT, y jueguen una partida. Al concluir,
se les pide que digan el puntaje alcanzado hasta ese momento.
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Una vez concluida la actividad de identificar el error, se presenta el siguiente modulo
mencionando que para evitar los errores sefialados previamente pueden seguir una serie de
pasos al colocar un condon.

Actividad: Presentacion del video, 15 pasos son la solucion (disponible en la aplicacion via
internet ProTGT).

Objetivo: Que los conozcan los quince pasos para colocar y retirar un condon correctamente.



Duracién 30 min.

Se proyecta el video 15 pasos son la solucién, para su posterior discusion. Al finalizar el
video el instructor da pauta al tema de discusion, preguntando si hay dudas acerca del tema,
de no haberlas, inicia con la mesa de discusion a través de la siguiente pregunta, ;creen que
los pasos que acabamos de ver sirvan para evitar los errores que se comenten al usar el
condon? ;Qué tan dificil creen que sea llevar acabo estos pasos?

Actividad: Exposicion al juego, Pasos para que no te pase (disponible en ProTGT).

Objetivo: Que los participantes interactien por primera vez con el juego Pasos para que no
te pase, para posteriormente realizar esta actividad en casa, de tal forma que a través del juego
los participantes recuerden los 15 pasos para usar un condon.

Duracién 10 min.

Se les solicita a los participantes que accedan a ProTGT, y jueguen una partida. Al concluir,
se les pide que digan el puntaje alcanzado hasta ese momento y se sefialen quién lleva ventaja.
El instructor da por concluida la sesion, preguntando si surgié alguna duda.
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Sesion 4

Actividad: Revisién de puntajes obtenidos al usar ProTGT durante la semana

Objetivo: Que los participantes conozcan sus avances a lo largo de la semana.
Duracién 10 min.
Se proyectan los puntajes mas altos del grupo y se les felicita por su progreso.

Actividad: Presentacion del video, Modelado para el uso correcto del conddn (disponible en
la aplicacion via internet ProTGT).

Objetivo: Que los participantes observen como se coloca un condon correctamente.
Duracion 5 min.

Actividad: Ensayo conductual

Objetivo: Que los participantes aprendan a usar correctamente en condon.
Duracion 20 min.

Se solicita a los participantes que coloquen el condon en un modelo de pene para la ensefianza
replicando el procedimiento expuesto en el video de Modelado para el uso correcto del
condon, realizando la tarea de manera simultanea con el video. Posteriormente, se les solicita
que realicen la conducta nuevamente sin el apoyo del video (en dos ensayos continuos), el
instructor pasa con los participantes a revisar la ejecucion de la tarea para dar
retroalimentacion correctiva.

Actividad: Mas rapido vy sin error

Objetivo: Que los participantes identifiquen errores cometidos durante la colocacioén del
preservativo. Qué los participantes reciban y proporcionen correctiva a sus compaiieros de
acuerdo con lo previamente practicado.

Duracion 20 min.

Los participantes pasan al frente en pares y se les solicita que coloquen un condon en un pene
para la ensefianza sin omitir ningun paso en el menor tiempo posible. En tanto que otro
participante registra el tiempo y los errores cometidos.

El resto de los participantes tienen la tarea de observar la practica de sus compafieros, para
sefalar los errores cometidos y dar retroalimentacion correctiva a sus compaiieros.

El joven que haya obtenido el mejor tiempo con menor nimero de errores cometidos se le
otorgan cinco puntos sobre los ya obtenidos a través del uso de la aplicacion via internet
ProTGT.

Actividad: Revision final de puntajes obtenidos al usar ProTGT durante la semana de
intervencion

Objetivo: Que los participantes conozcan sus avances a lo largo de las sesiones.
Duracién 10 min.

Se proyectan los puntajes mas altos del grupo y se les felicita por su progreso. Se da a conocer
qué participantes fueron los que tuvieron un mejor rendimiento durante la intervencion.



Actividad: Clausura del taller

Duraciéon 10 min.

Se concluye el taller exponiendo la importancia de utilizar el condon como método
anticonceptivo y preventivo de ITS, destacando el estado de vulnerabilidad en que se
encuentra la poblacion.

La sesion cierra agradeciendo la participacion de los jovenes, pidiéndoles su apoyo para la
fase de post-evaluacion.
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APENDICE 9. TABLAS DE LAS PRUEBAS DE NORMALIDAD
SOBRE LAS VARIABLES DE INTERES



Tabla 1.

Pruebas de normalidad sobre las variables medidas en escala en el pretest.

Grupo de Comparacion

Tabla 2.

Kolmogorov- Kolmogorov-
Smirnov, con | Smirnov, con 1
correccion de g p correccion de g p
Lilliefors Lilliefors
Edad del participante 287 10 .028 270 22 .000
Edad a la que aprendi6 a habar LSM 125 10 .200 .097 22 .200
Edad de la primera relacion sexual 258 5 .200 .166 13 .200
Numero de parejas sexuales .397 5 .010 241 13 .037
Consistencia del uso del condon con pareja ocasional .304 3 - 219 3 -
Consistencia del uso del conddn en los tiltimos 3 meses 191 4 - .353 7 .009
Pruebas de normalidad sobre las variables de interés en el grupo de comparacion e Intervencion
° Grupo de Comparacion Grupo de Intervencion
Pretest Postest Pretest Postest
Kolmogorov- Kolmogorov- Kolmogorov- Kolmogorov-
Smirnov, con Smirnov, con Smirnov, con Smirnov, con
correccion de correccion de correccion de correccion de p
Lilliefors Lilliefors Lilliefors Lilliefors
Conocimientos sobre infecciones de transmision sexual 0.185 10 0.200 0.204 10 0.200 0.166 22 0.116 0.197 22 0.026
Conocimientos sobre el uso correcto del condon 0.205 8 0.200 0.284 8 0.057 0.209 22 0.013 0.184 22 0.050
Autoeficacia para el uso correcto del condon 0.154 10 0.200 0.138 10 0.200 0.137 22 0.200 0.114 22 0.200
Habilidad para usar correctamente un condon 0.190 10 0.200 0.166 10 0.200 0.185 22 0.048 0.289 22 0.000
Intencion de usar condon en el proximo encuentro 0.335 9 0.004 0.201 9 0.200 0.257 21 0.001 0.249 21 0.001
Intencion de usar condon en los encuentros de los proximos 6 meses 0.254 10 0.067 0.308 10 0.008 0.279 22 0.000 0.287 22 0.000
Intencion de tener relaciones sexuales en los proximos 6 meses 0.250 10 0.077 0.271 10 0.036 0.240 22 0.002 0.244 22 0.001
Fallas en el uso del condén 0.300 5 0.161 0.241 5 0.200 0.180 13 0.200 0.186 13 0.200
Consistencia del condon n los tltimos 3 meses 0.191 4 - - - - .353 7 0.009 453 7 0.000




Tabla 3.

Pruebas de normalidad sobre el porcentaje de incremento en las variables de interés

Grupo de Intervencion

Kolmogorov-
Smirnov, con

Tabla 4.

correccion de el p
Lilliefors
Incremento en conocimientos sobre infecciones de transmision sexual 0.252 22 0.001
Incremento en conocimientos sobre el uso correcto del condon 0.153 22 0.199
Incremento en autoeficacia para el uso correcto del condon 0.205 22 0.017
Incremento en habilidad para usar correctamente un condon 0.129 22 200
Incremento en intencion de usar condon en el proximo encuentro 0.430 21 0.000
Incremento en intencion de usar condon en los encuentros de los proximos 6 meses 0.413 22 0.000
Incremento en intencion de tener relaciones sexuales en los proximos 6 meses 0.300 22 0.000
Incremento en fallas en el uso del condon 0.272 13 0.009
Incremento en el uso del condon ultimos 3 meses 338 7 0.015
Pruebas de normalidad sobre las variables de uso de la aplicacion via internet ProTGT
Kolmogorov-Smirnov, con |
correccion de Lilliefors & P

Veces que vio el video del Médulo 1 0.322 21 0.000
Numero de ensayos realizados Médulo 1 0.209 21 0.017
Calificacion promedio obtenida Médulo 1 0.146 21 0.200
Veces que vio el video del Modulo 2 0.269 21 0.000
Numero de ensayos realizados Modulo 2 0.197 21 0.033
Calificacion promedio obtenida Médulo 2 0.146 21 0.200
Veces que vio el video del Modulo 3 0.437 22 0.000
Numero de ensayos realizados Modulo 3 0.263 22 0.000
Calificacion promedio obtenida Mddulo 3 0.236 22 0.002
Veces que vio el video del Médulo 4 0.457 21 0.000
Numero de ensayos realizados Modulo 4 0.398 22 0.000
Calificacion promedio obtenida Modulo 4 0.102 22 0.200
Veces que vio el video del Médulo 5 0.530 22 0.000




APENDICE 10. CONSENTIMIENTO INFORMADO



Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala
Proyecto de Investigacion en Psicologia y Salud Sexual

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Padre, madre o tutor del participante del Taller de Salud Sexual y reproductiva para
jovenes sordos:

NOMBRE Y APELLIDOS:

Estoy de acuerdo en que mi hijo(a)
participe en el “TALLER DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA JOVENES
SORDOS”, en el que se abordaran temas sobre sexualidad, prevencion de Infecciones de
Transmision Sexual (ITS), del VIH/Sida y de embarazos no deseados, y en el que se le dard
a mi hijo(a) un entrenamiento, junto con sus compaiieros de grupo escolar, en habilidades
para a usar correctamente un condon, todo orientado a prevenir que mi hijo(a) tenga alguna
ITS, VIH/Sida o algiin embarazo no deseado.

Tengo conocimiento de que el taller tendrd una duracion de 4 sesiones de dos horas cada una
y que serdn programadas semanalmente. Se me ha informado que mi hijo(a) tendra el derecho
a dejar de asistir en cualquier momento a dicho taller si asi lo considera conveniente por
sentirse incomodo por los temas que se tratan sobre sexualidad.

También se me ha informado que en el taller se realizaran filmaciones a mi hijo(a) cuando
se le esté ensefiando a usar correctamente un condon, asi como en algunas sesiones para la
retroalimentacion del estudio. Estoy de acuerdo en que se realicen estas filmaciones siempre
y cuando no se le identifique por su nombre, y que las filmaciones que se obtengan sean
utilizadas en el mismo taller con fines educativos. Asimismo, estoy de acuerdo en que la
informacion que se obtenga de las filmaciones de mi hijo(a) pueda utilizarse con fines
cientificos, siempre y cuando se garantice su anonimato. Me comprometo a apoyar a mi
hijo(a) en este taller alentdndolo a cuidar su salud sexual y a no imponerle ninguna sancion
si tomara la decision de no asistir a dicho taller.

Profesionista que imparte el taller:

LIC. YUMA YOALY PEREZ BAUTISTA



Licenciada en Psicologia, con No. de Cédula Profesional 6345309, me comprometo a guardar
total confidencialidad de la informacién que se genere (por escrito y en videos) en el
“TALLER DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA JOVENES SORDOS” y a
respetar el punto de vista del participante en las sesiones de entrenamiento sobre el desarrollo
de habilidades para el uso correcto del condéon. En caso de que el participante no desee
continuar asistiendo al taller no habra de mi parte ninguna consecuencia negativa por tomar
esta decision, ni tampoco alguna sancidon por parte de la institucion. En caso de que el
participante decida no continuar asistiendo al taller, me comprometo a informarlo a los padres
de familia, con el tnico fin de que el participante contintie cumpliendo con sus actividades
programadas.

Los Reyes Iztacala, Tlalntepantla, Edo. de México.

A de de 2018.

Firma del padre o tutor Firma del profesionista

Datos del profesionista:

Lic. Yuma Yoaly Pérez Bautista

Doctorante en el programa de posgrado de psicologia de la UNAM

Unidad de Investigacion Interdisciplinaria en Ciencias de la Salud y la Educacion
Division de Investigacion y Posgrado

Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Av. de los Barrios, No. 1, Los Reyes Iztacala, Tlalnepantla, Edo. de México.

C.P. 54090.

Correo electronico: yoalyyu@comunidad.unam.mx



Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala
Proyecto de Investigacion en Psicologia y Salud Sexual

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participante del Taller de Salud Sexual y reproductiva para jovenes sordos:

NOMBRE Y APELLIDOS:

El joven de ANOS DE EDAD, estoy de acuerdo en participar en el “TALLER DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA JOVENES SORDOS”, en el que se
abordaran temas sobre sexualidad, prevencion de Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), del VIH/Sida y de embarazos no deseados, y en el que se me dard un
entrenamiento, junto con comparieros de mi grupo escolar, en habilidades para a usar
correctamente un condon, todo orientado a prevenir alguna ITS, VIH/Sida o algun
embarazo no deseado.

Tengo conocimiento de que el taller tendré una duracion de 4 sesiones de dos horas cada
una. Me comprometo a asistir al taller durante los dias y horarios que se me indiquen, pero
con la plena seguridad de que tendré el DERECHO A DEJAR DE ASISTIR EN
CUALQUIER MOMENTO A DICHO TALLER si asi lo considero conveniente.

Estoy de acuerdo en responder a las preguntas que por COMPUTADORA SE ME HAGAN
referentes a mis relaciones de pareja SIEMPRE Y CUANDO NO ME INCOMODEN Y NO
SE ME IDENTIFIQUE POR MI NOMBRE PROPIO.

También estoy de acuerdo en que se realicen GRABACIONES VIDEO DE MI
COMPORTAMIENTO EN LAS SESIONES DEL TALLER QUE ASi SE REQUIERA, con
el compromiso de que NO SE ME IDENTIFIQUE POR MI NOMBRE, y que las filmaciones
que se obtengan sean utilizadas en el mismo taller con fines educativos. Asimismo, estoy de
acuerdo en que la informacién que se obtenga de las filmaciones pueda utilizarse con fines
cientificos, siempre y cuando se garantice mi anonimato.

Profesionista que imparte el taller:

LIC. YUMA YOALY PEREZ BAUTISTA



Licenciada en Psicologia, con No. de Cédula Profesional 6345309, me comprometo a guardar
total confidencialidad de la informacion que se genere (por escrito y en videos) en el
“TALLER DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA JOVENES SORDOS” y a
respetar el punto de vista del participante en las sesiones de entrenamiento de uso correcto
del condon. En caso de que el participante no desee continuar asistiendo al taller no habra de
mi parte ninguna consecuencia negativa por tomar esta decision.

Los Reyes Iztacala, Tlalnepantla, Edo. de México.

A de de 2018.

Firma del participante Firma del profesionista

Datos del profesionista:

Lic. Yuma Yoaly Pérez Bautista

Doctorante en el programa de posgrado de psicologia de la UNAM

Unidad de Investigacion Interdisciplinaria en Ciencias de la Salud y la Educacion
Division de Investigacion y Posgrado

Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Av. de los Barrios, No. 1, Los Reyes Iztacala, Tlalnepantla, Edo. de México.

C.P. 54090.

Correo electronico: yoalyyu@comunidad.unam.mx



Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Estudios Superiores Iztacala
Proyecto de Investigacion en Psicologia y Salud Sexual

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Padre, madre o tutor del participante del Taller de Salud Sexual y reproductiva para
jovenes sordos:

NOMBRE Y APELLIDOS:

Estoy de acuerdo en que mi hijo(a)
participe en el “TALLER DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA JOVENES
SORDOS”, en el que se abordaran temas sobre derechos sexuales y reproductivos,
diferencias entre acoso y abuso sexual, reconocer situaciones de acoso y abuso, ciberacoso y
prevencion del abuso.

Tengo conocimiento de que el taller tendré una duracion de 4 sesiones de dos horas cada una
y que serdn programadas semanalmente. Se me ha informado que mi hijo(a) tendra el derecho
a dejar de asistir en cualquier momento a dicho taller si asi lo considera conveniente por
sentirse incomodo por los temas que se tratan sobre sexualidad.

También se me ha informado que en el taller se realizaran filmaciones a mi hijo(a) cuando
se le esté ensefiando a usar correctamente un condon, asi como en algunas sesiones para la
retroalimentacion del estudio. Estoy de acuerdo en que se realicen estas filmaciones siempre
y cuando no se le identifique por su nombre, y que las filmaciones que se obtengan sean
utilizadas en el mismo taller con fines educativos. Asimismo, estoy de acuerdo en que la
informacion que se obtenga de las filmaciones de mi hijo(a) pueda utilizarse con fines
cientificos, siempre y cuando se garantice su anonimato. Me comprometo a apoyar a mi
hijo(a) en este taller alentdndolo a cuidar su salud sexual y a no imponerle ninguna sancion
si tomara la decision de no asistir a dicho taller.

Profesionista que imparte el taller:

LIC. YUMA YOALY PEREZ BAUTISTA



Licenciada en Psicologia, con No. de Cédula Profesional 6345309, me comprometo a guardar
total confidencialidad de la informacion que se genere (por escrito y en videos) en el
“TALLER DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA JOVENES SORDOS” y a
respetar el punto de vista del participante en las sesiones de entrenamiento sobre el desarrollo
de habilidades para el uso correcto del condon. En caso de que el participante no desee
continuar asistiendo al taller no habra de mi parte ninguna consecuencia negativa por tomar
esta decision, ni tampoco alguna sancion por parte de la institucion. En caso de que el
participante decida no continuar asistiendo al taller, me comprometo a informarlo a los padres
de familia, con el unico fin de que el participante contintie cumpliendo con sus actividades
programadas.

Los Reyes Iztacala, Tlalntepantla, Edo. de México.

A de de 2018.

Firma del padre o tutor Firma del profesionista

Datos del profesionista:

Lic. Yuma Yoaly Pérez Bautista

Doctorante en el programa de posgrado de psicologia de la UNAM

Unidad de Investigacion Interdisciplinaria en Ciencias de la Salud y la Educacion
Division de Investigacion y Posgrado

Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Av. de los Barrios, No. 1, Los Reyes Iztacala, Tlalnepantla, Edo. de México.

C.P. 54090.

Correo electronico: yoalyyu@comunidad.unam.mx



Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala
Proyecto de Investigacion en Psicologia y Salud Sexual

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participante del Taller de Salud Sexual y reproductiva para jovenes sordos:

NOMBRE Y APELLIDOS:

El joven de ANOS DE EDAD, estoy de acuerdo en participar en el “TALLER DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA JOVENES SORDOS”, en el que se
abordaran temas sobre sexualidad como, derechos sexuales y reproductivos, diferencias
entre acoso y abuso sexual, reconocer situaciones de acoso y abuso, ciberacoso y
prevencién del abuso.

Tengo conocimiento de que el taller tendré una duracion de 4 sesiones de dos horas cada
una. Me comprometo a asistir al taller durante los dias y horarios que se me indiquen, pero
con la plena seguridad de que tendré el DERECHO A DEJAR DE ASISTIR EN
CUALQUIER MOMENTO A DICHO TALLER si asi lo considero conveniente.

Estoy de acuerdo en responder a las preguntas que por COMPUTADORA SE ME HAGAN
referentes a mis relaciones de pareja SIEMPRE Y CUANDO NO ME INCOMODEN Y NO
SE ME IDENTIFIQUE POR MI NOMBRE PROPIO.

También estoy de acuerdo en que se realicen GRABACIONES VIDEO DE MI
COMPORTAMIENTO EN LAS SESIONES DEL TALLER QUE ASi SE REQUIERA, con
el compromiso de que NO SE ME IDENTIFIQUE POR MI NOMBRE, y que las filmaciones
que se obtengan sean utilizadas en el mismo taller con fines educativos. Asimismo, estoy de
acuerdo en que la informacién que se obtenga de las filmaciones pueda utilizarse con fines
cientificos, siempre y cuando se garantice mi anonimato.

Profesionista que imparte el taller:

LIC. YUMA YOALY PEREZ BAUTISTA



Licenciada en Psicologia, con No. de Cédula Profesional 6345309, me comprometo a guardar
total confidencialidad de la informacion que se genere (por escrito y en videos) en el
“TALLER DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA JOVENES SORDOS” y a
respetar el punto de vista del participante en las sesiones de entrenamiento de uso correcto
del condon. En caso de que el participante no desee continuar asistiendo al taller no habra de
mi parte ninguna consecuencia negativa por tomar esta decision.

Los Reyes Iztacala, Tlalnepantla, Edo. de México.

A de de 2018.

Firma del participante Firma del profesionista

Datos del profesionista:

Lic. Yuma Yoaly Pérez Bautista

Doctorante en el programa de posgrado de psicologia de la UNAM

Unidad de Investigacion Interdisciplinaria en Ciencias de la Salud y la Educacion
Division de Investigacion y Posgrado

Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Av. de los Barrios, No. 1, Los Reyes Iztacala, Tlalnepantla, Edo. de México.

C.P. 54090.

Correo electronico: yoalyyu@comunidad.unam.mx
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