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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar, en qué medida,
el nivel de conocimientos sobre uso del condon y sobre VIH/SIDA vy
otras ITS, se relaciona con practicas sexuales de riesgo en jévenes con
discapacidad auditiva, identificando las diferencias por sexo y tipo de
discapacidad. El estudio fue de tipo transversal-descriptivo-
correlacional-observacional, ya que se aplicaron los instrumentos en una
sola ocasion, se realizaron analisis descriptivos de las variables y de
correlacion entre ellas, y no se llevd a cabo ninguna manipulacién
experimental. Participaron 175 jévenes de siete instituciones educativas
de la Ciudad de Meéxico, con discapacidad auditiva (sordera e
hipoacusia). El 54.7% de los participantes fueron hombres y el 45.3%
mujeres, con una edad promedio de 19.7 afos (DE= 3.36 Mo=18);
seleccionados a través de un muestreo accidental. Se aplico a los
joévenes, de manera individual, un conjunto de instrumentos previamente
validados para evaluar perfil sociodemografico y antecedentes de la
discapacidad, patron de conducta sexual y conocimientos sobre uso del
condén y sobre ITS, incluyendo VIH/SIDA. Se encontré que un
porcentaje considerable de los jévenes mencionaron presentar la
discapacidad desde su nacimiento, o desde edades muy tempranas, asi
como vivir en una familia de personas oyentes. El 59.4% de los jévenes
de la muestra aun no habian iniciado su vida sexual, quienes ya lo
habian hecho reportaron, en su mayoria, una edad de inicio entre los 15
y los 17 afos. Se pudo observar que 57.8% de los participantes si uso
un método anticonceptivo en su primera relacion, predominantemente el
condon, no obstante, en las relaciones subsecuentes disminuyo la
frecuencia del uso de proteccidon. Los hombres fueron quienes mas se
protegieron usando condoén (33.3%), en comparacion con las mujeres
(23.3%). En cuanto a los conocimientos, los resultados muestran que los

hombres tienen mayores conocimientos sobre ITS, VIH, asi como sobre



el uso y cuidado del conddn. Sin embargo, estos conocimientos son
escasos en hombres y mujeres, lo cual los hace vulnerables a
contagiarse de alguna ITS y VIH/SIDA. Asimismo se encontréo que
cuando tienen conocimientos sobre el uso del condon tienen mas
relaciones sexuales, principalmente los hombres y jovenes con
hipoacusia. En cuanto a los jovenes con sordera, el analisis indico que
su nivel de conocimiento sobre ITS/VIH se asoci6é con una mayor edad
de inicio de sus relaciones sexuales, y con el uso del condén. También
se encontraron porcentajes considerables sobre abuso sexual. Los
datos aportados representan un avance en el estudio de la problematica
de jovenes mexicanos con discapacidad auditiva. Sin embargo, se
sugiere realizar mas investigaciones al respecto, con el objetivo de
generar programas de prevencion y educacion sexual, adaptados a sus
necesidades, con el fin de que perciban su sexualidad como una

actividad que favorece su realizacion personal de forma integral.



INTRODUCCION

El presente reporte se ubica dentro del Proyecto de Investigacion llamado
“Factores de riesgo para la salud sexual de jovenes con discapacidad visual y
auditiva: un estudio exploratorio”, financiado por el Programa de Apoyo a
Proyectos de Investigacion e Innovacion Tecnologica 2013-2014 (PAPIIT-
IR308513). Dicha investigacion esta cargo de la Dra. Silvia Susana Robles
Montijo y la Dra. Carmen Yolanda Guevara Benitez.

El presente proyecto de investigacion se fundamenta en el hecho de que, en la
mayoria de los paises, la salud reproductiva de personas con discapacidad
generalmente recibe poca atencion. Ello ocurre debido a la creencia de que estas
personas no son sexualmente activas y no necesitan cuidar su salud sexual.
Diferentes tipos de barreras sociales impiden la expresién sexual de personas con
discapacidad (Varas, 2010).

Por ello, desde los afios noventa, y como una manera de favorecer la integracion
de las personas con discapacidad dentro de la sociedad, la UNESCO promovio6 la
politica de integracion educativa vigente en México. Sin embargo, en nuestro pais
no estan dadas las condiciones para que tal integracién educativa sea posible,
porque nuestras escuelas y maestros no estan capacitados para resolver siquiera
los problemas educativos de los nifilos de educacion regular, entre otras razones,
porque los maestros deben enfrentar demasiadas carencias y problemas para
ademas tener que ensefar a estos alumnos dentro de su aula (Guevara, Ortega &
Plancarte, 2008). Tales sefalamientos son especialmente pertinentes cuando nos
referimos a la educacion sexual de ciegos y débiles visuales, asi como de
personas con deficiencias auditivas, que requieren materiales didacticos
particulares.

Se ha documentado que las personas con discapacidad mantienen una vida
sexual activa, y que su nivel de exposicion a los factores de riesgo asociados con
la infeccion de VIH es igual o superior al de la poblacion en general, por ejemplo,

tienen varias parejas sexuales —incluso del mismo sexo, igual que el resto de la



poblacién-, y tiene menos informacion y recursos adecuados para optar por sexo

seguro (Berman, Meresman, Galvan & Rodriguez, 2011).

Los embarazos no deseados o no planeados, asi como distintas infecciones de
transmision sexual (ITS), incluyendo el VIH/SIDA, constituyen problemas de salud
sexual que se presentan en forma importante en poblaciones de adolescentes y
de adultos jovenes entre los 15 y 29 afios de edad (CENSIDA, 2010; Gomez et al.,
2005; OMS, 2006; Santos et al.,2003; Weiss, 2004). La incidencia anual de ITS en
la poblacion de 15 a 24 afos ha presentado niveles superiores a los registrados en
la poblacion total (CONAPO, 2000). En el caso del VIH, en 2010 se estimo la
ocurrencia de diez mil nuevas infecciones por este virus, cerca de 50% de
produjeron en personas entre los 10 y 24 afios de edad, siendo la sexual la via de
trasmision mas importante (CENSIDA, 2010b). Estos datos indican que
adolescentes y jovenes mexicanos tiene practicas sexuales no protegidas que

ponen en riesgo su salud.

En el caso especifico de las personas con discapacidad no se cuenta con
estadisticas relativas a los problemas de salud sexual antes referidos, a pesar de
que constituyen una proporcion numerosa de la poblacion general. Segun el
Banco Mundial (Berman et al., 2011), la carencia de datos basicos acerca de la
exposicion de estas personas a las infecciones de trasmision sexual y el
VISH/SIDA coincide con la ausencia de informacion demografica y social que
refleje sus caracteristicas y necesidades, representando una forma mas de

exclusion.

Por lo anterior, los esfuerzos para investigar problemas en esta poblacion
representan una labor cientifica y social importante, especialmente si se dirigen a
sentar las bases para el desarrollo de programas que promuevan su educacion

sexual y conductas saludables.

La exposicion del presente reporte de actividad de investigacion se ha dividido en

dos secciones y cinco capitulos.

Seccioén |. Marco tedrico:



En el Capitulo 1 se exponen, de forma general, conceptos como sexualidad y
discapacidad, a fin de puntualizar el eje tedrico de dichos temas, que son
fundamentales en el proyecto general de investigacion.

El Capitulo 2 presenta una revision de la bibliografia disponible acerca de los
factores de riesgo a los que estan expuestos los jovenes sin discapacidad
aparente, para contraer VIH/SIDA e ITS. También se expone una revisién de la
bibliografia disponible relativa a los factores de riesgo a los que estan expuestos
los jovenes con discapacidad auditiva.

El Capitulo 3 muestra una revision las investigaciones disponibles sobre la
relacion de conductas de riesgo y diversas variables, como los conocimientos que

presentan los jovenes con discapacidad y sin discapacidad aparente.
Seccion Il. Reporte de investigacion:

En el Capitulo 4 se presenta la primera parte del reporte de investigacion, en el
cual se aborda el planteamiento del problema, objetivo general e hipotesis.

En el Capitulo 5 se expone el método, el tipo de analisis realizados y los
resultados obtenidos en la presente investigacion.
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CAPITULO 1

LA SEXUALIDAD Y LA DISCAPACIDAD AUDITIVA

Sexualidad

La sexualidad no tiene una definicién unica, para algunas personas implica amor,
comunicacién, union, sensualidad, erotismo; otros incluyen aspectos como el
orgasmo, érganos genitales y sexo. Estas opiniones no son excluyentes entre si,
todas giran alrededor de la sexualidad; por ello, seria complicado encontrar una
sola definicion, cada persona forma su concepto a medida que crece, obedeciendo
a aspectos como su cultura, pais, ciudad, familia, y otros.

Los autores definen a la sexualidad desde distintas posturas. Por un lado estan los
que realizan investigacion desde un punto de vista social, por otro lado esta la
investigacion meédica y psicolodgica desde distintos enfoques. De forma general, en
dicho concepto se engloban tres aspectos basicos: bioldgico, psicoldgico y social.

Lencinas (2010) menciona que la sexualidad incluye no sélo al sexo, sino también
al género, al afecto, al amor, a la orientacion sexual, a la reproduccion, entre otros
aspectos. La sexualidad es parte inherente a los seres humanos y tiene multiples
formas de manifestarse. Arango (2008) sefiala que en el afio 2000 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
sugirieron una definicibn para establecer un marco y lenguaje comun, donde se
menciona que el término sexualidad se refiere a una dimensién fundamental del
hecho de ser humano, se experimenta o se expresa en forma de pensamientos,
fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, actividades, practicas, roles y
relaciones. Es el resultado de la interaccién de factores bioldgicos, psicologicos,
socioeconémicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales. Esta se expresa en

todo lo que somos, sentimos, pensamos y hacemos.

Aunado a lo anterior, es importante mencionar que, desde antes de su nacimiento,
entorno al individuo convergen diversos aspectos sociales que intervienen en la
1



formacion de su sexualidad. Flores, Trejo, Diaz y Hernandez (2014) manifiestan
que, en un sentido macro, la sociedad en la que se desarrolla el individuo es un
punto clave para mediar su comportamiento, porque éste depende de la época,
estado, ciudad, municipio y otros aspectos. Y aun dentro de una misma esfera, es
posible encontrar variaciones en actitudes y comportamientos sexuales, que se

ven marcadas entre individuos.

Con la union de todos esos elementos, se estructura en cada persona su
sexualidad, manifestandose en todas sus acciones, desde la forma de vestir,
hablar, caminar, etcétera, hasta en aquéllas en que se demuestran sentimientos,

afectos, intimidad, placer y relaciones con los demas.

En este mismo sentido, un factor importante en el desarrollo de la sexualidad es la
familia, ya que ésta es la primera relaciéon que establece el ser humano. Garcia,
Loredo y Perea (2009) explican que la familia, y en especial los padres, son los
principales agentes de socializacion; por lo tanto, son participes y coprotagonistas
del proceso formativo del desarrollo integral de sus hijos e hijas. La familia, en los
primeros anos de vida del individuo, interviene directamente en su sexualidad,
pues es la primera fuente de valores y creencias que pueden llegar a determinar
de manera significativa el comportamiento y la actitud que asume la persona

respecto al tema.

Asimismo, Garcia (1990) sefiala que el amor, la familia y la sexualidad tienen un
vinculo significativo como ambito natural para el desarrollo y la realizacion de la

sexualidad y el amor.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2013) respecto a este
tema menciona que en la familia se gestan los primeros mensajes sobre la
sexualidad, que pueden ser a través del uso del lenguaje oral o mediante gestos,
miradas, sonrisas, rubores e incluso cuando se evita o se censura hablar del tema;
la familia estda comunicando mensajes que pueden ser determinantes en la

educacion sexual que reciben los hijos.



Por ello, la familia, el contexto social, la interaccion con otras personas y la época,
son fundamentales para el desarrollo sexual de la persona. No obstante, es
importante mencionar que otro factor substancial es el tiempo, ya que si bien es
cierto que la sexualidad tiene multiples expresiones en la forma de ser, sentir,
pensar y actuar, no todas se viven en un mismo momento, el tiempo va
transformando la sexualidad de la persona y ésta puede variar en cada etapa a

medida que crece.

DelLater y Frienderich (2002) mencionan que la sexualidad es dinamica y se
desarrolla a lo largo de la vida como consecuencia de una compleja y cambiante
interaccion entre factores bio-psico-socio-culturales. Debido a esto, sus
manifestaciones en cada etapa de la vida varian de acuerdo a las necesidades
particulares de la edad en que se encuentra el individuo (citado en Trejo et al.,
2014).

Con base en lo anterior, se puede decir que una de las etapas donde se gesta la
mayor parte de transformaciones en una persona es la adolescencia. Betancourt,
Atach, Cojocaru, Iriarte y Grynberg (2014) sefalan que se concibe este periodo
como disruptivo y tormentoso, donde los jovenes pueden tener una mayor
probabilidad de involucrarse en algun comportamiento que ponga en riesgo su
bienestar. Otros autores como Mitsu y Cava (2002) indican que la adolescencia es
un periodo de desarrollo que no tiene por qué ser negativo, que frecuentemente es
descrita como una etapa de necesaria conflictividad, rebeldia y desajuste social,

pero eso no significa que la adolescencia sea una etapa dificil.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012) indica que se considera a los
adolescentes como un grupo sano. Sin embargo, de acuerdo a las estadisticas se
considera una etapa dificultosa debido a que muchos mueren de forma prematura,
otros tienen discapacidades o problemas de salud como enfermedades graves
que comienzan en la adolescencia. Por ejemplo, drogadiccion, ITS, VIH, malos
habitos alimentarios, que son causas de enfermedad o muerte prematura, en ésta

o en fases posteriores de la vida.



La juventud es otra etapa fundamental. Alpizar y Bernal (2003) mencionan que es
un periodo en el cual la persona debe formarse y adquirir todos los valores vy
habilidades para una vida adulta productiva y bien integrada socialmente. Se

ubicada como proceso de transicion.

Por lo anterior, la adolescencia y juventud se ubican como etapas con un gran
numero de cambios, que pueden llevar a las personas a enfrentarse con algunas
dificultades; y si éstas se asocian con otros factores, como es el caso de quienes
viven con algun tipo de discapacidad, esta etapa en su vida se podria complejizar

aun mas. Por consiguiente, es necesario indagar mas en el tema.

Discapacidad

La OMS (2014) menciona que, a nivel mundial, mas de mil millones de personas
viven con algun tipo de discapacidad. Esta cifra representa alrededor del 15% de
la poblacidn mundial. Entre 110 y 190 millones de personas tienen grandes

dificultades para vivir normalmente.

En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI 2010a)
menciona que la poblacion de personas con discapacidad asciende a 5 millones
739 mil personas en el territorio nacional, que declararon tener dificultad para
moverse, ver, hablar, comunicarse, atender su cuidado personal, poner atencion o
aprender o escuchar. Cifra que representa 5.1% de la poblacién total del pais.
Esta poblacion se caracteriza por tener una mayor proporcion de nifios de 0 a 14
anos y jovenes de 15 a 29 anos, y las entidades federativas con mayor cantidad
de poblacion con discapacidad son: Estado de México, Distrito Federal, Veracruz y
Jalisco.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (2001) indica que las personas con discapacidad son aquellas que tienen
una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales; que dichas
deficiencias, al interactuar con distintos aspectos del entorno social, pueden

impedir la participacién plena y efectiva de estas personas, en desigualdad de

4



condiciones respecto de las demas. Asimismo, la Secretaria de Salud (SSA, 2012)
reconoce que en México la discapacidad es un problema emergente de salud
publica, pues en anos recientes se ha incrementado, como resultado de la
interaccidon de diversos factores sociales, politicos y poblacionales. Ello tiene que
ver con la deficiencia auditiva, intelectual, neuromotora o visual, ya sea de
naturaleza permanente o temporal, que limita la capacidad de realizar una o0 mas

actividades de la vida diaria.

Como ya se menciono, actualmente la discapacidad se considera como el
producto de una limitacion fisica, mental o sensorial, en interacciéon con barreras
sociales que impiden el funcionamiento integral del individuo, y sus posibilidades
de realizar una vida cotidiana normal. Sin embargo, este concepto es actual, se ha
ido transformando al paso de los afios. En 1980, la OMS empleaba el término
deficiencia, y lo definia como toda pérdida o irregularidad de la estructura o
funcidn psicologica, fisiologica o anatomica, caracterizada por la presencia de
alteraciones o por la pérdida de partes de 6rganos, aparatos, sistemas del cuerpo
humano(citado en Meéndez, 1991). Otro término antes utilizado era el de
minusvalia, el cual era definido por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU,
1993) como la pérdida o limitacion de oportunidades de participar en la vida de la
comunidad en condiciones de igualdad con los demas. La palabra minusvalia
describia la condicién de la persona con discapacidad en funcion a su entorno
(citado en Montero, 2003).

Hoy en dia, ambos conceptos han dejado de utilizarse, porque las propias
personas con discapacidad han senalado que son eufemismos, que pueden llevar
implicitamente una connotacibn compasiva u ofensiva. El término utilizado
actualmente, acordado por diversas organizaciones internacionales, es el de
discapacidad. Incluye la presencia de una condicion limitante, por problemas
esencialmente de tipo fisico, mental, sensorial, generalmente debida a una
enfermedad congénita o adquirida, traumatismo, u otro factor ambiental. Sanchez
(1997) indica que la discapacidad es un término correctamente empleado para

referirse a las personas con limitaciones fisicas o mentales obvias, que por lo

5



general requieren del apoyo de una instruccion especializada para funcionar en su

vida cotidiana.

Vista de esta forma, una persona con discapacidad se enfrenta a diversas
desventajas: las que son inherentes a su condicion, que limitan su funcionalidad, y
las desventajas impuestas por el entorno en el que se desenvuelve, derivadas de
las actitudes sociales, de la carencia o deficiencia en su educacion, y de otras
barreras sociales. Por lo tanto, al tener en cuenta tales desventajas en las
personas con algun tipo de discapacidad, las organizaciones mundiales se han
dado a la tarea de optimizar el tratamiento que se les brinda, dada la diversidad de
discapacidades que existen. Por ello, la OMS (2001) aprobo la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, la cual esta
basada en el enfoque biopsicosocial y proporciona una visidon bioldgica, individual

y social, en las personas con discapacidad.

Dicha clasificacion se divide en dos niveles. El primero corresponde a grupos

generales de discapacidad:

. Discapacidades sensoriales y de la comunicacion.
. Discapacidades motrices o fisicas.
. Discapacidades mentales.

El segundo nivel corresponde a los subgrupos, los cuales surgen del nivel general
de clasificacion, e incluye 18 subgrupos. El INEGI (2007) indica que cada
subgrupo esta conformado por un listado, en orden alfabético, de descripciones
relativas a discapacidades; en él se incluyen tanto nombres técnicos como

algunos sindnimos con los cuales la poblacion reconoce la discapacidad.

Dado el enfoque y tema del presente trabajo, se abordaran los aspectos relativos
a la discapacidad sensorial. Dentro de esta categoria se encuentran la
discapacidad visual, la auditiva y otros tipos relacionados con la disminucion en la
percepcion y sensibilidad de algunos de los sentidos.



Discapacidad Auditiva

Martino y Barrera (2003) mencionan que el mundo exterior es percibido gracias a
los érganos, que se integran en sistemas sensoriales. En lo que se refiere a la
audicion, los autores indican que ésta lleva un valor agregado que es el lenguaje,
la maxima expresion de la capacidad de comunicacion y relacion con el mundo

externo del individuo, que a su vez es un medio esencial para el aprendizaje.

La Secretaria de Salud (SSA, 2012) define la discapacidad auditiva como la
restriccion en la funcién de percepcion de los sonidos externos, alteracion de los
mecanismos de transmision, transduccion, conduccion e integracion del estimulo
sonoro, que a su vez pueden limitar la capacidad de comunicacion. La deficiencia

abarca al oido pero también a las estructuras y funciones asociadas a él.

Oviedo (2007) menciona que las antiguas culturas conocidas han dejado
referencias sobre la existencia de personas sordas, quienes sustituyen con la vista
y los gestos lo que les niega el oido. Por ello el entorno social, en ciertas
circunstancias, puede llevar a los sordos a formar comunidades minoritarias con
caracteristicas equivalentes a las de los colectivos oyentes. Ya que su forma de
comunicacion desarrolla una peculiar manera de sentir, de ver el mundo y de

actuar. A lo que hoy se ha nombrado como cultura sorda.

De acuerdo con sus estadisticas, el INEGI (2010b) contabilizé alrededor de
498,640 personas con discapacidad auditiva en México. De este total, 54.8% son
hombres, 45.2% son mujeres, un 13% son personas entre 10 y 29 afios y los
Estados con mayor cantidad de poblacion con discapacidad auditiva son el Estado
de México (57,792 personas), seguido del Distrito Federal (45,429 personas),
Veracruz (37,662 Personas) y Jalisco (29,960 personas).

Al observar estos datos se puede notar que un numero considerable de personas
en México tienen discapacidad auditiva, el cual es importante atender pues se
considera como un grupo vulnerable. Dentro de esta misma estadistica se

menciona que un 32.8% del total de la poblacién no cuenta con ningun tipo de
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escolaridad, un 45.6% solo alcanzé a estudiar a nivel primaria y un total de
146,355 son analfabetas.

La falta de informacion y de educacion, que se centren en sus necesidades, los
vuelve un sector poblacional con altos grados de vulnerabilidad. Algunas de estas
desventajas para las personas con discapacidad auditiva, tal como lo mencionan
Figueroa y Lissi (2005) son la adquisicion tardia del lenguaje, la dificultad en la
adquisicidon de la conciencia fonoldgica, y el escaso dominio lexical y sintactico del
lenguaje oral, por ende, la adquisicion de la lectura y la escritura suele ser
complicada. De la misma forma, Monsalve y Nufez (2006) sugieren que las
personas con discapacidad auditiva se desarrollan con alteraciones linguisticas
limitantes que comprometen su aprendizaje y uso correcto del lenguaje escrito.
Por lo que ven limitadas su capacidad para adquirir conocimientos y sus
posibilidades de aprender de forma autonoma; por consecuencia, en la mayoria de
los casos, se puede presentar un evidente aislamiento informativo y cultural, un
menor conocimiento de la realidad, asi como aislamiento social, problemas

laborales, entre otras circunstancias.

La UNICEF (2011) menciona que muchos de los nifios, nifias y jovenes sordos no
cuentan con habilidades de lectoescritura, ademas de que muchos de ellos y ellas,
no tienen ningun sistema de comunicacion. Prinz y Strong (1998, citado en
Figueroa y Lissi, 2005) indican que la mayoria de los nifios sordos que se crian en
familias de oyentes se enfrentan al problema de que los familiares no dominan
una lengua de sefas, lo que limita su desarrollo. Muchos de ellos aprenden lengua
de sefias fuera de sus hogares, en ocasiones de forma tardia con respecto a la

edad en que sus pares oyentes adquieren el lenguaje oral.

Aunado a lo anterior, es necesario mencionar que existen otro tipo de carencias
para esta poblacion, como la falta de oportunidades educativas, ya que el sistema
escolar es deficiente e insuficiente para integrar oportunamente a esta poblacion,
lo que tiene por consecuencia la carencia de empleos para ellos. La UNICEF
(2011) senala que, en México, la gran mayoria de las personas con discapacidad



trabajan por su cuenta en el sector informal, y por ende, no tienen prestaciones ni
servicios de salud, lo que puede llegar a generar situaciones complicadas para las
familias que tienen algun integrante con discapacidad, ya que en muchos casos,
los ingresos son marginales y los gastos que implica un hijo con necesidades
diferentes golpean fuertemente su calidad de vida.

Se considera que la situacion en la que vive este sector poblacional es que la
mayoria son analfabetas funcionales, datos de la UNICEF indican que pocos nifios
(as) y jévenes pueden acceder a un nivel educativo mas alla de la secundaria, los
cuales, en el mejor de los casos, optan por aprender un oficio. Alrededor del 70%
de los nifios, nifas y jovenes con discapacidad auditiva viven en familias que se
encuentran en situacion de pobreza y tienen pocas posibilidades de contacto con
el mundo. Oviedo (2007) coincide con que el principal problema de los sordos, hoy
en dia y con seguridad en la mayor parte del mundo, es el educativo. Pues segun
cifras que maneja la Federacion Mundial de Sordos, mas del 70% de los nifios
sordos del mundo no tiene acceso a la educacién. Y el resto, que si accede a la

escuela, suele recibir una formacion deficiente.

Respecto a este tema, se ha sefialado que, a medida que crecen los nifios y
jovenes con discapacidad auditiva, se hacen mas evidentes sus retrasos respecto
a sus contemporaneos sin discapacidad. Polo y Lopez (2012) realizaron un
estudio en Bogota Colombia, con jovenes con discapacidad auditiva, motora y
visual, que cursaban el nivel superior. Los resultados que obtuvieron confirmaron
que la presencia de la discapacidad parece asociada con un nivel mas bajo de
auto-concepto académico y emocional, ello signific6 que los estudiantes con
discapacidad se perciben menos competentes en el ambito académico y tienen
una percepcion mas negativa de su estado emocional, tanto general como en

situaciones especificas.

En la misma linea, se puede senalar que los problemas emocionales también son
un factor importante en este sector poblacional y también los hace vulnerables,
Pérez y Garaigordobil (2007) realizaron un estudio a personas con deficiencia



auditiva con el fin de comparar su nivel de auto-concepto y sintomas
psicopatologicos, con los de personas sin discapacidad. Los resultados muestran
que no existen diferencias significativas en la evaluacion del auto-concepto,
sugieren que esto puede ser debido a que todos los participantes eran parte de
grupos especiales. Sin embargo, los participantes con discapacidad auditiva si
mostraron puntuaciones significativamente superiores en la mayoria de los
sintomas psicopatoldgicos respecto a las personas sin discapacidad, como
sentimientos de timidez, hipersensibilidad a las opiniones y actitudes ajenas,
depresioén, ansiedad, ira, irritabilidad, entre otros.

Lo anterior afecta la formacion del individuo en general. Y ello se vera reflejado en
un importante aspecto de la vida de las personas con discapacidad auditiva, el
cual hace referencia a la sexualidad, que es parte inherente al ser humano que se
desarrolla, desde el nacimiento hasta la muerte, tal y como se menciond

anteriormente.
Discapacidad y sexualidad

En general, el tema de la sexualidad y la discapacidad suele parecer una cuestion
complicada, ya que une dos temas que aun en nuestra cultura son considerados
como tabu. La asociacion de ambos aspectos son estimados, por lo general, como
un problema mas que como un atributo natural, el cual suele mantenerse
escondido, en la intimidad de las casas e instituciones, e incluso en algunos casos

se llega a negar ampliamente, limitando todo tipo de informacion.

Estas dificultades se generan inicialmente debido a que tratar el tema en general
de la sexualidad aun en México parece ser complicado, y se torna mucho mas
complejo en el caso de las personas con discapacidad. No obstante, es importante
conocer que si alguna persona se encuentra con dificultades para moverse,
hablar, ver, u otras funciones cotidianas, ello no significa que esté privada de vivir
su sexualidad. Al contrario, las personas con discapacidad manifiestan emociones
e impulsos sexuales como todos y cada uno de los miembros de la sociedad a la
que pertenecen, si bien con algunas otras dificultades dependiendo del grado y
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tipo de discapacidad, que llega a repercutir en el hecho de cémo vivan su

sexualidad.

La familia y el personal especializado son las guias directas de las personas con
discapacidad, sin embargo, es una realidad que ellos desvian su atencién de los
aspectos relativos a la sexualidad, dedicando mas tiempo a la educacion y la
rehabilitacion de otros aspectos cotidianos y habituales.

Otros factores mas especificos, que influyen para que las personas con
discapacidad no disfruten plenamente de su sexualidad, pueden ubicarse en el
plano social y familiar. En lo relativo a aspectos sociales, se ubican la falta de
informacion respecto al tema, es decir, la carencia de entornos en los cuales los
jovenes con discapacidad puedan interactuar y enterarse de sus derechos, de
como hablar sobre sexualidad, y de como cuidar su salud sexual. En el plano
familiar puede ubicarse la sobreproteccion, la represion hacia la sexualidad del
joven con discapacidad, la falta de comunicacién y la falta de supervision de los
padres. Estos aspectos, en conjunto, complican la vida de las personas con
discapacidad, e intervienen para que ellas no lleguen a vivir con plenitud su

sexualidad.

Dado lo anterior, es evidente que el tema de la sexualidad no puede ser excluido
de la educacion y de la informacidén que deben tener estos nifios y jovenes. Por lo
tanto, al dar una mayor apertura a esta cuestion en todos los sectores de la
poblacién se abriria la posibilidad de que estas personas tengan acceso a una
mejor calidad de vida. El uso de la informacién nos hace ir mas alla de lo visible,
nos lleva a pensar en la persona de forma integral y no so6lo a centrarnos en las
personas con discapacidad reduciendo sus necesidades a lo que las demas
personas puedan considerar correcto, o socialmente aceptable. Hace falta mirar a
la sexualidad en su totalidad, simplemente como un atributo natural en todos los

seres humanos.

Smith, Price y Marsh (1986, citado en Patton, 2000) argumentan que en esta
etapa se forma un sentido de sexualidad como parte de la identidad personal, se
11



desarrolla confianza en las interacciones sociales, se logran aceptar los cambios
biologicos, se adquiere un sentido de independencia emocional, se identifican
cualidades e intereses personales, se establecen vinculos con coetaneos que
muchas veces llevan a prepararse para el matrimonio, la procreacion y las

relaciones adultas.

Es ese sentido, es importante retomar el tema de la adolescencia y juventud,
enfocandolo ahora en la vida de las personas con discapacidad. Considerar que
ésta es una etapa de grandes cambios, manifestandose con peculiar énfasis a
nivel corporal, y que lleva consigo el inicio de la maduracién sexual. Amate y
Vazquez (2006) mencionan que este proceso en las personas con discapacidad
se puede ver entorpecido por potenciales factores negativos, tales como el retardo
o la inhabilidad de asumir responsabilidades, lograr la intimidad, o relacionarse
con otras personas. Aun cuando es cierto que la experiencia es unica en cada
individuo y de trascendencia indudable, si es ésta una época dificil en términos

generales; y tal vez lo sea aun mas para el joven con discapacidad.

Amor (2000) indica que el interés por la sexualidad suele aparecer en los jovenes
con discapacidad en edades similares a las de los jévenes sin discapacidad. Las
caracteristicas sexuales secundarias en la persona con discapacidad se presentan
también en la adolescencia, generando del mismo modo cambios en el
comportamiento de interaccion con el sexo opuesto y un aumento en su interés

por el sexo.

Laca (1990) menciona que el autoerotismo en los adolescentes es una de las
primeras manifestaciones de conducta sexual; los jovenes con discapacidad no
son ajenos a buscar placer, establecer vinculos con personas externas a su
nucleo familiar, explorar su cuerpo y el de otros jovenes, etcétera, siendo éstas
algunas de las caracteristicas principales de la adolescencia. No obstante, la
frecuencia, la necesidad y la expresion de dichas particularidades, sin lugar a
duda, puede variar segun el grado o tipo de discapacidad que presentan los
adolescentes.
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Especificamente en el caso de las personas con discapacidad auditiva, surgen
otro tipo de consideraciones que es necesario tomar en cuenta al hablar de
sexualidad. UNICEF (2011) menciona que la falta de materiales y medios
adecuados dificulta a los nifios(as) y jovenes acceder a informacion seria y
cientifica acerca de su sexualidad, lo cual llega a influir para que adopten practicas
de alto riesgo. Con base en esto, es notable la carencia de servicios y campafas
que se centren en estas personas, las cuales deben adecuarse a sus
necesidades, comunicando este tema mediante Lengua de Sefas adaptada a
cada pais (en el caso de nuestro pais, se cuenta con la Lengua de Sefias
Mexicana, LSM). La falta de informacién accesible para esta poblacion dificulta la

educacion de la salud sexual y reproductiva.

Los jovenes con discapacidad auditiva se vuelven mas vulnerables porque la
necesidad de reconocimiento y afecto los hace victimas de abuso sexual. Debe
considerarse que, ademas de que reciben menos informacion en comparacién con
los jévenes oyentes, pueden presentar problemas para comunicarse. Todo ello los
hace vulnerables pues no tienen herramientas para identificar agresiones de este

tipo.

También debe sefnalarse que no existen dependencias educativas especializadas
en la atencion de personas con discapacidad auditiva, y en los centros de atencidn
existentes se puede observar una carencia de personal que domine la LSM, lo
cual se convierte en un obstaculo mas y en una situacidn mas de vulnerabilidad,
ante la falta de atencion oportuna. En muchos de los casos, las personas con
discapacidad no expresan sus dudas y problemas, ante la falta de
confidencialidad, pues en el mejor de los casos, si se cuenta con un traductor, éste

debe estar presente para que ellos expresen su problematica.

Otro aspecto importante para el tema de la sexualidad en personas con
discapacidad auditiva, se relaciona con las redes de apoyo, donde puede ubicarse
a la familia como una de las principales. Mitsu y Cava (2002) mencionan que uno
de los principales recursos de que dispone el adolescente para evitar riesgos, es
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el apoyo que percibe de su red social, la cual se conforma de familia, amigos,
pareja y proveedores de salud. No obstante, en el tema de la sexualidad, la familia
de la persona con discapacidad auditiva puede llegar a tener dificultades para
informar a su hijo(a), por deficiencia en el manejo de un sistema de comunicacion
adecuado a las necesidades de éste. Puede existir un sinfin de motivos que
lleguen a repercutir para que los padres y familiares no atiendan las necesidades

reales de sus hijos, e inclusive para que de alguna forma repriman su sexualidad.

La situacién descrita puede revertirse si se orienta a los familiares respecto a las
cuestiones aqui abordadas. Como lo mencionan Guevara y Gonzalez (2012), el
trabajo con las familias debe consistir fundamentalmente en proporcionarles
recursos para poder tomar decisiones satisfactorias, que les permitan mejorar la
calidad de vida no so6lo del nifio (a) con discapacidad, sino también de la familia en
su conjunto. Sin embargo, actualmente, pocas son las fuentes que proveen de la
informacion necesaria a las familias, y menos aun a los jovenes con discapacidad
auditiva del pais. Morentin, Arias, Rodriguez y Aguado (2006) sefialan que es
fundamental desarrollar programas que consideren a las personas con

discapacidad, a sus familiares, y a los profesionales que trabajan con ellos.

Por lo tanto, es importante ofrecer una mayor apertura al tema de la sexualidad
con los padres y escuelas, ya que son parte fundamental de la formacion de los
jovenes, y muchas veces la principal fuente de informacion para resolver
interrogantes, pues por lo regular ellos toman las decisiones e influyen de manera
directa. Baldaro (1988) considera a la persona con discapacidad como centro de
tres sistemas que son la familia, la escuela y las instituciones de asistencia; cada

uno decide lo que es bueno o no para la persona.

En un sentido global, UNICEF (2013) menciona que la educacion sexual es
necesaria para todos, y también para las personas con discapacidad, pues incluye
una parte importante de los conocimientos y habilidades que necesitan para
desarrollarse saludables, asi como para desempefarse adecuadamente en el

mundo que les ha tocado vivir. Agrega que no se puede privar de educaciéon a
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ningun individuo ya que ésta, en términos generales, es un proceso a través del
cual se pueden transmitir valores y conocimientos que enriquecen a la persona y
la preparan para interactuar con el mundo exterior. Ledn (2007) senala que la
educacion presupone una vision del mundo y de la vida, gesta una concepcion de
futuro y una manera de satisfacer las necesidades humanas. Necesidad de vivir y

estar seguro, de pertenecer, de conocerse, de crear y producir.

Por todo ello, es cierto que la educacion inicia en la familia, sin embargo la
escuela hoy en dia es una de las instancias mas importantes donde los individuos
se educan, ya que en la época actual la demanda laboral conlleva a que los
padres atiendan por cortos periodos de tiempo a sus hijos. Entonces, sin dejar de
lado la responsabilidad de los familiares, la escuela hoy tiene un papel muy
importante en la educacidon general de los nifios y jévenes. De acuerdo con Pere
(2009, citado en Garcia, 2012), la finalidad de la escuela no es simplemente
facilitar una serie de ensefianzas utiles, de cara al futuro profesional o laboral; la
escuela plantea educacion en un sentido mas amplio, en relacion al individuo y al
desarrollo de su personalidad, en todos aquellos aspectos relacionados, en

definitiva, con la vida misma.

La educacion que se brinda a las personas con discapacidad auditiva debe
considerar multiples factores para dar pauta al enfoque integral, el cual les
permita obtener las herramientas necesarias para enfrentar situaciones de la vida
diaria en torno al tema de la sexualidad, con el fin de evitar conductas de riesgos y
promuevan los conocimientos necesarios que los lleven a vivir una sexualidad

plena.
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CAPITULO 2.

COMPORTAMIENTO SEXUAL DE RIESGO EN JOVENES
CON Y SIN DISCAPACIDAD AUDITIVA

VIH/SIDA e ITS: su relaciéon con el comportamiento sexual de riesgo en

jovenes

El tema de la sexualidad en los jovenes ha tomado mayor relevancia a nivel social
y gubernamental. Juarez y Gayet (2005) indican que la educacién sexual de los
jovenes figura en la actualidad como uno de los asuntos de mayor preeminencia,
tanto en el ambito académico como politico. La preocupacion se ha concentrado
en reducir las ITS, VIH/SIDA y el embarazo adolescente.

Por ello, existe una creciente demanda de impartir educacion sexual a los jévenes
en los diversos sectores del pais, debido a que éste es un grupo altamente
vulnerable y por consecuencia se ha concentrado en ellos la mayor parte de
programas de prevencion y educacién sexual. Barragan (1999) describe a esto
como un proceso de construccidn y explicacion de la sexualidad humana, acorde
con las potencialidades del individuo, que enfatiza el respeto hacia la libertad de

los demas.

En México, el Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA
(CENSIDA 2009) se ha encargado de atender este tema, pues menciona que los
jovenes representan un grupo prioritario en el desarrollo social, econémico vy
politico del pais; dado que ellos se encuentran no solo en el umbral de su vida
productiva, sino en pleno proceso de entrada a la sexualidad activa. La juventud
es la etapa en que definen su plan de vida y delinean la personalidad que
propiciara su conducta y comportamiento en la vida adulta.

Visto de esa forma, este periodo es un punto crucial en la vida de las personas y
por eso es que necesita ser atendido; pues las situaciones a las que no se les
preste atencion en esta etapa, pueden significar grandes problemas en el futuro.
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Por tal motivo, las instituciones gubernamentales sefialan que la educaciéon sexual
y la prevencién, son la opcion para prevenir futuros riesgos, como lo son el
contagio de ITS o VIH/SIDA, pues ademas de afectar a la persona, estas
infecciones generan grandes costos al gasto publico, ya que demandan atencién
periodica; por eso el papel de la prevencion ha cobrado mayor relevancia y se han
desarrollado multiples programas de educacion sexual en jovenes, que se han
implementado en escuelas, el sector salud, organizaciones no gubernamentales,

entre otras.

CENSIDA (2009) indica que en el afio 2005 se establecié que era necesario dar
acceso universal y pleno a la salud sexual y reproductiva, poniéndose ésta como
meta para el afio 2015, y destacando en forma importante la lucha contra las ITS y
el VIH/SIDA. Cabe mencionar que han existido muchos avances respecto a la
intervencidn y prevencion en estos tdpicos, sin embargo, aun existen altos indices

de infecciones de transmisioén sexual y VIH/SIDA, principalmente en los jovenes.

Seda, Colon, Exposito y Arguelles (2011) indican que las ITS constituyen un
problema de salud publica a nivel mundial; en las ultimas décadas el numero de
personas infectadas tiende a incrementarse en especial en los paises en vias de
desarrollo y en grupos sociales de riesgo como son los jovenes. A su vez, Corona
y Mastrapa (2010) advierten que la poca informacion y el escaso conocimiento que
poseen acerca de sus propios cuerpos, convierte a los jovenes en un grupo
vulnerable a las infecciones de transmision sexual, las toxicomanias, la
explotacion y la violencia sexual. Como mencionan Navarro y Vargas (2004), la
adolescencia y juventud es un periodo en el que muchos experimentan con
diferentes formas de relacionarse sexualmente, en muchas de éstas puede
intervenir el uso de drogas y alcohol, los cuales pueden influir en el
comportamiento sexual y aumentar el riesgo de que una persona contraiga una
infeccion, ya que se ha comprobado que estas sustancias deterioran la capacidad
de tomar decisiones respecto a la proteccion y el auto-cuidado, aunque se tengan

los conocimientos para prevenir enfermedades.
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El INEGI (2012) menciona que, en la actualidad, los jévenes inician cada vez mas
tempranamente su vida sexual, pero sin la debida proteccidn, ya que muchos de
ellos encuentran dificultades con el uso, acceso o disponibilidad de métodos de
proteccion, por lo que incrementan su exposicion a las ITS. Estas estadisticas a su
vez sefialan que en México, entre el ano 2005 y 2010, la mayor incidencia de ITS
se relaciona con la candidiasis urogenital y el Virus del Papiloma Humano (VPH)
en jovenes de 15 a 24 afos, y en recientes afios no se ha observado que esta

tendencia disminuya.

En esa linea, es importante mencionar que existe evidencia que indica que
padecer una ITS aumenta la probabilidad de infectarse de VIH, pues en muchos
de los casos los jovenes desconocen que tienen una infeccion y por consecuencia
mantienen el mismo patron de conductas de riesgo que los llevd a contagiarse,

exponiéndose a contraer VIH.

Referente a esto, ONUSIDA (2007) en su informe de 2007 mencion6é que 33.2
millones de personas vivian con VIH; estimaron que aproximadamente 25% son
menores de 25 afios, dato que significa que alrededor de 6000 jovenes se infectan
diariamente con el VIH y mas del 50% de las nuevas infecciones se producen
entre los 10 y los 24 afos de edad. Este dato sefiala que las mujeres adolescentes

y jovenes tienen 1.6 veces mas riesgo de ser infectadas.

CENSIDA (2015) indica que en 1983 se reporto el primer caso de SIDA en México,
y que, desde esa fecha hasta el 30 de septiembre del 2014, existe un registro de
223 mil 995 personas que se han infectado por el VIH o desarrollado SIDA. Por
ello, es de suma importancia atender este aspecto, principalmente en jévenes vy
adolescentes. Acorde con esto, la UNICEF (2008) sefiala que, en México, el SIDA
es considerado como la cuarta causa de muerte entre el segmento de la poblacién
con edades entre 15 y 29 afios. Asimismo CENSIDA (2015) hace referencia a que
la prevalencia de VIH en la poblacién de 15 y mas anos fue del 0.2 por ciento, lo
que significa que dos de cada mil personas de esas edades estaba viviendo con el
VIH.
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Un dato importante es que las cinco entidades con las tasas mas elevadas de
jovenes contagiados fueron: Distrito Federal (414.7), Yucatan (294.5), Veracruz
(280.1), Baja California (272.2) y Campeche (271.7), y que el 95.1% de los casos
de VIH son resultado de relaciones sexuales no protegidas. También el INEGI
(2012) informo que la principal forma de transmision de VIH/SIDA en nuestro pais,
segun los casos acumulados en marzo del 2012, es la via sexual, siendo el grupo

de 25 a 29 anos el mas afectado con un total de 27 449 casos.

Tales datos indican la necesidad e importancia de la informacion oportuna,
especificamente en este sector de la poblacion. Al respecto, Barcena (2013)
menciona que los jovenes que inician su vida sexual generalmente no tienen
intencion de posponerla, por lo que la familia, la pareja y la escuela deben
transmitir mensajes para prevenir problemas de salud sexual. Por ello, si los
jovenes tienen una educacion carente de informacion, probablemente esto los
lleve a iniciar su vida sexual tempranamente y que sus practicas puedan ser
conductas riesgosas, como por ejemplo no usar condon, lo cual podrian repetir

subsecuentemente con otras parejas y esto aumenta el riesgo de contagio.

CENSIDA (2008) sugiere que el hecho de no utilizar condén durante la primera
relacion sexual es en si mismo un predictor de alto riesgo. Y las principales
variables que predicen el uso del conddn en la primera relacién se asocian con
variables como el género, la edad, el nivel de ingresos, la instruccion escolar, la
edad a la primera relacion, el estatuto de la relacion de pareja y tener sexo forzado
o sexo planeado. El INEGI (2010c) sustenta lo anterior con los datos que obtuvo a
través de la realizacion de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica
(ENADID) en 2009. En ella se reportan como resultados, en el rubro de
Fecundidad, preferencias reproductivas y anticoncepcion, que: el 61.8% de las
adolescentes de 15 a 19 afos, sexualmente activas, declardé no haber usado un
meétodo anticonceptivo durante su primera relacidn sexual; en las jovenes de 25 a
29 afnos esta proporcion aumenta a 75 por ciento; informacion de la misma

encuesta indica que 97% de las adolescentes y 98.2% de las jovenes de 25 a 29
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ha oido hablar de métodos anticonceptivos, pero los utilizan esporadicamente o

nunca los han utilizado.

Por tales motivos, es primordial sensibilizar a los jévenes sobre la importancia de
usar condén como unico método que reduce el riesgo de contagio de VIH e ITS;
de esta forma podran contar con los conocimientos necesarios para su prevencion
y uso, y por consiguiente llevarlos a la practica. Sin embargo, no es lo unico que
se debe hacer, ya que, como sefialan Hernandez et al (2006), la reduccién de
conductas de riesgo requiere algo mas que la propia habilidad conductual para
usar correctamente el condoén; porque de nada sirve ser un experto en la
colocaciéon correcta del conddn si no se tiene la habilidad para solicitarlo a la
pareja sexual o la habilidad para negociarlo cuando ésta se resiste a utilizarlo.

Robles, et al (2012) y Rodriguez et al. (2012) indican que es necesario promover
en los jovenes conocimientos y habilidades que los lleven a comportarse
preventivamente, puesto que si ellos mantienen una conversacién con sus padres
antes de iniciar su vida sexual, es mas probable que su primer encuentro sexual
sea protegido y usen el preservativo cada vez que mantengan relaciones

sexuales.

En esta linea, Atienzo, Campero, Estrada, Rouse y Walker (2011) indican que es
importante sensibilizar a los padres acerca de las ventajas y beneficios de la
comunicacion temprana y oportuna con sus hijos, sobre métodos anticonceptivos y
prevencion de problemas. Y estas acciones contribuiran a la construccion de

alternativas para mejorar la salud sexual y reproductiva de los jovenes.

Por supuesto, la participacion de la escuela también es imprescindible, tal y como
lo mencionan Carrera, Lameiras y Rodriguez (2007), pues a través de la
convergencia entre padres, escuela y sociedad se conseguira fortalecer cualquier
intervencidon que se lleve a cabo con los y las adolescentes, con el fin de prevenir

y atender este tipo de problematicas de forma exitosa.
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Comportamiento sexual de riesgo en jovenes con discapacidad auditiva

Las estadisticas acerca de las ITS y VIH/SIDA no hacen distincidn entre jovenes
con o sin discapacidad, los numeros sefialan que los jovenes que no presentan
ninguna discapacidad asi como los que si la presentan, tienen la misma o mayor
posibilidad de contagiarse de alguna ITS o VIH/SIDA, pues los jovenes con
discapacidad también presentan conductas riesgosas que los lleva a poner en
peligro su salud. Aunque sabemos que este sector poblacional es aun mas
vulnerable, dadas las condiciones en las que vive, como fue expuesto

anteriormente.

Los numeros no son excluyentes, por lo que no existe una cifra especifica que
aborde el total de casos que se presentan, a nivel mundial y en México, de
personas con discapacidad que padezcan alguna ITS o VIH/SIDA.

Es importante tomar en cuenta los sefialamientos de Berman et al. (2011),que
indican la existencia de una larga cadena de barreras y tabues que impiden el
acceso de esta poblacion a servicios de prevencion, apoyo y tratamiento, pues se
continia pensando errobneamente que las personas con discapacidad no son
sexualmente activas y por lo tanto no estan en riesgo de contraer infecciones de
trasmisién sexual, ni expuestas al abuso o la violencia intima que los puede llevar

a contagiarse de VIH.

A causa de estos mitos, las campafias de prevencidn y los programas educativos
excluyen a estos jovenes. Por ello, este sector es aun mas vulnerable, en primera
instancia, por su condicidn que de manera general hace que se enfrenten a
enormes barreras que les impiden incursionar en ciertas actividades cotidianas; en
segunda, por la poca inclusion que se les da en el tema de la prevencion y

atencion de las ITS y VIH.

Referente a esto, las personas con discapacidad que llegaran a contagiarse,
vivirian un doble estigma. No se puede dejar de lado que ésta es una realidad,

pues son aun mas propensas a infectarse, dada la carencia de espacios en los
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cuales puedan exponer sus dudas, recibir informacidon clara por parte de las
instituciones de salud, instituciones gubernamentales, escuelas e inclusive en sus
propias familias. Tales instancias estan muy lejos de brindar las herramientas
necesarias para que este sector poblacional sea incluido en los programas que se
realizan para la poblacion en general, con el fin de prevenir las ITS y VIH/SIDA.
Especificamente en el caso de las personas con discapacidad auditiva, la
comunicaciéon es su mayor problema, dada la escasez de personal experto en la
tematica que maneje lengua de sefias y los escasos programas que existen
adaptados a sus necesidades; esto las lleva a vivir inmersas en la desinformacion
y prejuicios, volviéndolas altamente vulnerables al abuso y el contagio de ITS o
VIH.

A su vez, pocas investigaciones se han realizado que den indicio de la situacion
que viven las personas con discapacidad en general y son aun mas escasas las
que se centran en la discapacidad auditiva y su situacion en torno al tema de ITS y
VIH/SIDA.

Una investigacion realizada por Groce (2004) reporta que llevd a cabo una
encuesta en Estados Unidos, redactada en idioma inglés y traducida
posteriormente al espafiol, francés, chino (mandarin), arabe y suahili, que esta
disponible también en formato de facil acceso para usuarios ciegos. La encuesta
fue enviada por correo electronico o postal a 2800 sitios. La lista de destinatarios
incluia organizaciones generales y especificas en temas de discapacidad y de
VIH/SIDA. La encuesta evaluaba los conocimientos que las personas con
discapacidad tenian sobre el VIH/SIDA, y también valoraba los modelos de
intervencidn que tienen esas instituciones para abordar el tema. Los resultados
indican que existen vacios en el sistema actual de intervencion y prevencion, los
individuos con discapacidad son pasados por alto o sistematicamente excluidos de
los programas de salud sexual. Igualmente, las personas encuestadas carecen de

los conocimientos para prevenir el contagio de ITS y VIH.
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En México, Robles, Guevara, Pérez y Hermosillo (2013) efectuaron un estudio en
el Distrito Federal, que consistidé en identificar conductas sexuales de riesgo en
300 jévenes con discapacidad auditiva, y relacionar sus practicas sexuales con el
grado de comunicacion que tienen con sus madres y padres sobre temas de salud
sexual. Los resultados indican que siete de cada diez participantes sexualmente
activos no utilizaban ningun método anticonceptivo, lo cual es muestra de que los
jovenes con discapacidad auditiva estan en alto riesgo de adquirir diversas ITS o
VIH/SIDA, asimismo mas de la mitad de los jovenes reportd que su primera
relacion fue forzada. Estos datos se asociaron con los bajos niveles de

comunicacion de los jovenes con sus padres, acerca de temas de sexualidad.

Estos reportes constatan que la situacion en la que viven las personas con
discapacidad auditiva es de alto riesgo de contagio. Groce (2004) argumenta que
el VIH/SIDA representa una amenaza significativa para individuos y poblaciones
de personas con discapacidad, alrededor del mundo, con indices al menos
comparables y posiblemente mas elevadas que de las personas en general.
Ademas de que los individuos con discapacidad no son incluidos en la mayoria de
los esfuerzos de cobertura en SIDA, y es por ello que la crisis del SIDA no puede
ser abordada exitosamente a menos que los individuos con discapacidad formen

parte de la cobertura.

Groce, Trasi y Yousafzai (2006) enfatizan que una comprensién mas clara de los
actuales factores que limitan el acceso a los servicios y la informacion sobre el
VIH/SIDA para las poblaciones con discapacidades, llevara a la realizacion de

estrategias y adecuacion de mecanismos que pueden mejorar su acceso.

Asimismo Robles et al. (2013) indican que los hallazgos ponen de manifiesto la
necesidad de que en México se desarrollen investigaciones con muestras mas
amplias y representativas de jovenes con discapacidad auditiva, con el fin de
promover la salud sexual y el desarrollo de habilidades de comunicacion dirigidos
a jovenes con discapacidad y a sus padres, para que alcancen una vida sexual
saludable.
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Barcena (2013) menciona que los programas de intervencién en nuestro pais
deben administrarse desde edad temprana, con el propdsito de promover en los
jovenes la adopcion de patrones de comportamiento sexual seguro, y de igual
manera contemplar la participacion de los padres en la promocion de la salud
sexual de sus hijos.

Por tales motivos, situarse en la realidad que vive México respecto a este tema es
percatarse de los peligros a los que los jovenes, y en especifico los jévenes con
discapacidad auditiva, se encuentran expuestos. Es necesario visualizar la
importancia de integrar a los jovenes con discapacidad a los programas de
prevencion y educacién sexual, con el fin de que perciban su sexualidad como una

actividad que favorece la realizacion de la persona.
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CAPITULO 3.

CONOCIMIENTOS SOBRE ITS/VIH, PRACTICAS DE
RIESGO Y ABUSO SEXUAL

Conocimientos sobre VIH/SIDA y otras variables de influencia sobre uso del

condén en jovenes

El tema de la prevencion de ITS y VIH/SIDA hoy en dia se ha tornado
particularmente importante, pues la estadistica de contagios continua creciendo a
nivel mundial. Esquivel, Casanova y Uc (2001, citado en Sanchez, Robles
&Enriquez, 2005) sehalan que diariamente en el mundo ocurren aproximadamente
100 millones de relaciones sexuales y cerca de medio millon acaban en alguna
Infeccion de Transmision Sexual (ITS), trayendo consecuencias como: esterilidad,
ceguera, desordenes mentales, defectos fisicos de nacimiento, aumento en las
probabilidades de desarrollar un cancer, enfermedades cardiacas e inclusive la

muerte.

Nufiez, Hernandez, Garcia, Gonzalez y Walker (2003) mencionan que, a nivel
mundial, la prevencion se ha centrado sobre todo en adolescentes pues el debut
sexual se ha presentado cada vez a edades mas tempranas, en hombres a los 16
afios y en mujeres a los 19 anos, lo que ha posibilitado que se incrementen las

relaciones sexuales con diversas parejas.

En México, el INEGI (2012) reporta que los jovenes también inician de forma mas
temprana su vida sexual, pero sin la debida proteccidn, ya que muchos de ellos
encuentran dificultades con el uso, acceso o disponibilidad de métodos de
proteccion, por lo que incrementan su exposicion a las ITS. Estas estadisticas a su
vez sefialan que, entre el aino 2005 y 2010, la mayor incidencia de ITS se
relacion6 con la candidiasis urogenital y el Virus del Papiloma Humano (VPH) en
jovenes de 15 a 24 afos, y en recientes afnos no se ha observado que esta

tendencia disminuya.
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No obstante, la preocupacion principal se ha concentrado en disminuir la
incidencia de casos de VIH/SIDA, dadas las grandes repercusiones que ha tenido
esta epidemia a nivel mundial. CENSIDA (2007) sefiala que desde el comienzo de
la epidemia y hasta finales del afio 2003, se han reportado un total de 73 mil
casos, asimismo un alto porcentaje de mexicanos desconocen que son
portadores. Gutiérrez et al. (2004) mencionan que México es el tercer pais en
América Latina con mayor numero de casos de SIDA reportados. El SIDA es la
decimosexta causa general de muerte en la poblacion general del pais, y es la
cuarta causa entre los hombres de 25 a 34 afos. La epidemia en México se ha

transmitido por via sexual en un 80% de los casos diagnosticados.

Siguiendo lo anterior, Caballero y Villasefior (2003) reportan que hay un porcentaje
considerable de casos en adolescentes que se contagian entre los 15 y 19 afios
de edad, pero que no son reconocidos con VIH debido a la existencia de un
periodo prolongado de latencia entre la seroconversion en VIH y las
manifestaciones del SIDA, que puede durar entre 2 y 11 afios. Esto llevaria a
pensar que una importante proporcion de casos del grupo de 20 a 29 afos de
edad pudo haberse infectado con el VIH durante su adolescencia.

Por lo anterior, las campanas de prevencion de ITS y VIH/SIDA han tenido como
objetivo principal incrementar el nivel de conocimientos en los jévenes sobre las
formas de transmision, manifestaciones y prevencién, mediante la practica de
sexo seguro y protegido, con el fin de que los casos disminuyan. El uso del
condodn es una de las principales herramientas que se han implementado en el

tema de la prevencién de VIH e ITS.

En cuanto a ese topico, los conocimientos que reportan los jovenes sobre
VIH/SIDA, Villasenor, Caballero, Hidalgo y Santos (2003) realizaron una encuesta
aleatoria, en 1410 adolescentes de cuatro estratos socioecondémicos de
Guadalajara, Jalisco, México. Su objetivo fue evaluar conocimientos sobre

VIH/SIDA, mediante 24 preguntas. Los resultados indican que el nivel de
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conocimiento objetivo fue regular y tuvo diferencias por estrato socioecondémico,
favoreciendo al medio-alto; los de estratos medio y bajo percibieron saber “algo”, y
los del marginado “poco”. Asimismo, los varones dijeron usar mas el conddn
(35.4%) que las mujeres (15.3%). Por lo tanto, los autores sefalan que tienen un
mayor grado de conocimientos los adolescentes varones de estrato
socioeconomico alto, en comparaciéon con mujeres, grupos minoritarios o de bajo

nivel de escolaridad.

Robles, Frias, Moreno, Rodriguez y Barroso (2011) efectuaron un estudio en una
muestra de 141 adolescentes de secundaria y preparatoria, con una edad media
de 16.8 afnos, sexualmente activos, elegidos aleatoriamente de cuatro escuelas
publicas de la Ciudad de México. Se encontré que la informacién que poseen los
adolescentes acerca del VIH/SIDA y otras ITS es muy deficiente y no se asocia
directamente con el uso consistente del condon. El area en la que ellos obtuvieron
un mayor porcentaje de aciertos fue la que refiere aspectos relativos a los
mecanismos de prevencion del VIH/SIDA. Esto concuerda con lo antes expuesto,
en que los temas sobre como prevenir las ITS y VIH/SIDA son los que mas se han
masificado para la erradicacion de estas epidemias.

Pifia, Robles y Rivera (2007) indican que, a pesar de los conocimientos sobre el
VIH/SIDA, los mecanismos de transmision de esa infeccion y las formas de
prevenirla, los adolescentes y los adultos jévenes continuan practicando
comportamientos de riesgo. Entre estos comportamientos destacan iniciar la vida
sexual a edades tempranas, tener relaciones sexuales con multiples parejas y no

utilizar preservativos de manera consistente y correcta.

Por lo tanto, es importante mencionar que aunque los jovenes cuenten con los
conocimientos para la prevencion de ITS y VIH/SIDA como es el uso del condén,
influyen otros factores que los hacen susceptibles a no protegerse al momento de
tener relaciones sexuales. Uno de éstos es la edad. Gayet, Juarez, Pedrosa y

Magis (2003) mencionan que iniciar la vida sexual a una mayor edad incrementa el
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uso del condén de manera sustancial. Por lo tanto, quienes la inician a edades
tempranas tienen menor probabilidad de usarlo en su primera relacion, y por ello

tienen un riesgo mayor de contraer una ITS.

Lo anterior puede ser resultado de que en la etapa de la adolescencia se tiene una
autopercepcion de bajo riesgo, sentido de invulnerabilidad, y por ende los
adolescentes estan expuestos a tener un mayor numero de relaciones coitales
riesgosas; todo esto, a su vez favorecido por la ausencia de sintomatologia
producto de algunas ITS e inclusive del VIH (Villasehor, Caballero, Hidalgo &
Santos 2003).

Otro factor importante es la planeacion de la primera relacion sexual. Un estudio
realizado en México (Moreno, Rivera, Robles, Barroso, Frias, & Rodriguez, 2013)
llevaron a cabo un estudio que evalud la relacidn entre el debut sexual y la
consistencia del uso de conddén. Evaluaron a una muestra de 105 adolescentes
sexualmente activos mediante un cuestionario de opciéon multiple. Los datos
indicaron que menos de la mitad de los adolescentes participantes planearon su
primera relacion sexual y sélo 60% sefalé haber usado proteccion. Esto sugiere

que la planeacion esta estrechamente vinculada con el uso del condén.

Sin embargo, los autores hacen mencién de que lo antes expuesto no aplica en
todos los casos, pues la planeacion no garantiza el uso de proteccidn ya que solo
la mitad de los que dijeron haber planeado el encuentro sexual usaron conddn;
también influyen aspectos como el uso de sustancias y el grado de excitacién. Por
ello, es necesario tener en cuenta el estado biolégico previo a la relacion sexual,
que puede estar determinado por la excitacion o inhibicidn producida por la
privacion o por el consumo de sustancias como el alcohol o algunas drogas,

aspecto que también es planteado por Sanchez, Robles y Enriquez (2005).

El uso del conddon es una conducta compleja que necesita ser repetida en el

tiempo para que sea efectiva, asimismo, no basta con tener los conocimientos y
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posteriormente utilizarlos, sino que también es preciso vincular en el ejercicio de la
prevencion de VIH e ITS los conocimientos que los jovenes tienen sobre como
usar un preservativo, su habilidad para usarlo correctamente y su uso adecuado

durante el acto sexual (Robles, Moreno, Frias & Rodriguez, 2015).

Rodriguez, Barroso, Frias, Moreno y Robles (2009) llevaron a cabo un programa
de intervencion conductual con 70 estudiantes sexualmente activos, con el fin de
observar la habilidad para colocar y retirar un condén en un pene artificial de
ensefanza. Los estudiantes contaban con algunos conocimientos para usar el
condon, pero no todos los que se requieren para su uso correcto. Después de la
intervencion la ejecucion mejoro en el grupo experimental y las diferencias con el
grupo control fueron estadisticamente significativas, en lo relativo a la habilidad
conductual para usar el condon. Los autores coinciden con los planteamientos de
autores como Warner et al. (1998, citado en Rodriguez et al., 2009) acerca de
que las personas que dicen usar consistentemente el condon y que no lo usan
correctamente tienen la misma probabilidad de contagiarse de ITS o VIH que

aquellas que lo usan inconsistentemente.

Otra variable que se relaciona con el uso de conddn tiene que ver con el tipo de
pareja con la que se tenga contacto sexual. La investigacion de Diaz-Loving y
Robles (2009) indic6 que, cuando los jovenes tienen una nueva pareja, la
frecuencia del uso del preservativo es alta; pero con el paso del tiempo, cuando
esta pareja es considerada por los jovenes como una pareja regular, la frecuencia
del uso del preservativo baja considerablemente. El uso de conddén es menos
probable cuando se tiene una relacion romantica, y mas probable cuando hay solo

atraccion fisica o amor pasional.

Lo anterior lleva a mencionar otra variable que influye para llevar a cabo
conductas preventivas, y que se refiere al género. Tal y como se ha sefialado
anteriormente, esta variable también interviene en la toma de decision de usar

condon, al menos en paises como México, donde los hombres tienen una mayor
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apertura en la toma de decision de usar condon a diferencia de las mujeres,

quienes todavia se enfrentan a estigmas sociales sobre su uso.

La investigacion realizada por Pifia, Robles y Rivera (2007), con una muestra
compuesta por 1346 estudiantes universitarios de México, reporta que los
hombres tienen un patrén de comportamiento sexual de mayor riesgo que las
mujeres, si se toma en cuenta que es mayor el porcentaje de hombres que inicia
su vida sexual a edades tempranas (16 afnos) y que tienen mayor numero de
parejas sexuales en toda la vida (en promedio cuatro parejas, y en mujeres dos
parejas). Pero la relacion se invierte si se considera que es mayor el porcentaje de
hombres que son consistentes en el uso del condon y que un mayor porcentaje de

mujeres no usan el conddn en sus relaciones sexuales.

Asimismo, Diaz-Loving y Robles (2009) encontraron diferencias en relacion al
género, porque sus datos indican que, en los hombres, la intencién de tener sexo
y usar condon se vincula en mayor medida con la atraccion fisica; mientras que,
en las mujeres, la intencion de tener sexo se asocia mas con la atraccion fisica y
el amor romantico que con la intencidon de usar condén. Por ende, la frecuencia del

uso del conddn en las mujeres es menor.

Rio et al. (1995) indican que el sexo (género) también hace diferencias
importantes biolégicamente. Las mujeres estan en mayor riesgo de contagio, al
ser de dos a cuatro veces mas vulnerables que los hombres, a la infeccion por
VIH. Ello se debe a que el semen de un varon infectado contiene una cantidad de
células infectadas por VIH muy superior a la presente en los fluidos vaginales de

una mujer infectada.

Retomando lo planteado hasta aqui, son diversas las variables que influyen en el
uso del conddn en jovenes y adolescentes. Por un lado, los conocimientos sobre
VIH/SIDA y otras ITS, y por otro lado, aspectos como el sexo, el nivel

socioeconomico, la edad y el género. Todo eso influye en la persona para que
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lleve a cabo practicas sexuales riesgosas y por ende se contagie de alguna ITS o
VIH/SIDA. Gayet, Juarez, Pedrosa y Magis (2003) sefialan que el adolescente que
inicia la vida sexual a una mayor edad, de residencia urbana, que no pertenece a
un grupo vulnerable, mediana o altamente escolarizado, o de sexo masculino,

tienen menor probabilidad de contagio.

Lo anterior resume de manera precisa los argumentos para atender las
necesidades de toda la poblacion, a fin de tener una mayor apertura a la
problematica que conlleva las ITS y el VIH/SIDA, llevando los conocimientos a
todos los sectores poblacionales, a modo de trabajar en aspectos mas alla de lo
bioldégico o de la parte conceptual y anatomica de la sexualidad, con el objetivo de

que los sesgos y los contagios vayan en declive.

En la siguiente seccion se abordan dos temas claves relacionados con uno de los

sectores poblacionales de mayor riesgo.

Discapacidad auditiva y riesgos para la salud sexual

Las personas con discapacidad se ubican en una posicion mas vulnerable que el
resto de la poblacién. A las variables que influyen en el contagio de ITS y
VIH/SIDA, deben agregarse los prejuicios existentes sobre la sexualidad y la
exclusidn social que este sector enfrenta cotidianamente, dadas las condiciones
de su entorno. Este grupo social afronta serias limitaciones para acceder a

procesos de educacion, prevencion y atencion.

Druet y Escalante (2000) exponen que los sordos son poblacion de alto riesgo en
asuntos de sexualidad, por lo tanto son una poblacidon que puede contraer
VIH/SIDA, debido a los siguientes factores: (a) la falta de informacion concerniente
a la sexualidad y enfermedades; (b) un alto grado de conductas sexuales vy
sociales inapropiadas; (c) la falta de educacién sobre el SIDA y programas de
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prevencion para la comunidad de sordos; (d) una alta incidencia de asaltos
sexuales, violencia doméstica, abuso de alcohol y otras drogas dentro de la
comunidad de sordos, y (e) una inadecuada educacion para la salud publica y

educacién sexual para la comunidad de sordos.

La falta de informacion adaptada para los jovenes con discapacidad auditiva, es
uno de los principales generadores de riesgo. Trejo (2005) considera que el
lenguaje utilizado en las publicaciones que abordan este tipo de temas no es
sencillo o accesible para ellos, lo que provoca, ademas de un aislamiento social,
que la persona sorda construya la concepcion de su sexualidad de manera
diferente a la del oyente; generalmente, con conocimientos escasos o
distorsionados, cargados de mitos y tabues, porque les son transmitidos por

personas que, en su mayoria, no cuentan con informacion suficiente y correcta.

Un dato relevante es que la Lengua de Sefias Mexicana (LSM) no tiene sefas que
hagan mencién a las ITS o al VIH/SIDA, lo cual limita el conocimiento de las
mismas pues no son parte de su contexto. Esto abre una brecha en la
comprension ya que en un inicio la gente sorda tiene una visién limitada de la
anatomia y la medicina. Ademas, cabe recordar que la severidad del déficit
auditivo (sordera superficial o profunda) y la edad de pérdida de la audicion (antes
o después de la aparicion del lenguaje) tienen repercusiones psicologicas distintas
segun la persona afectada (Dominguez & Torres, 1998).

Los jovenes sordos cuentan con escasos o0 nulos conocimientos sobre sexualidad
debido a que tienen un retraso en la lectura y la escritura, asi como una dificultad
para comprender conceptos de anatomia y fisiologia. Asi, se presentan
condiciones que llevan a que sus practicas sexuales sean de riesgo (Druet&
Escalante, 2000).

Entre los riesgos a los que esta expuesta la poblacion de jovenes con

discapacidad auditiva, se encuentra el abuso sexual.
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Las habilidades de comunicacion en las personas sordas son menos efectivas, y
esto conlleva entre muchos otros riesgos a que estén mas propensos de ser
abusados sexualmente. Sullivan, Vernon y Scanlan (1987) exponen que la
incidencia de abuso sexual para los nifos sordos se estima de alrededor del 50%,
comparado con el 10% para los nifios oyentes y el 25% para las nifias oyentes.
Los nifios y jévenes sordos constituyen un grupo minoritario que, por su condicion
y las dificultades en la comunicacion, se convierten en un grupo vulnerable hacia
el abuso sexual y la violencia. No sélo por la falta de informacion sobre salud
sexual, sino también porque, al vivir aislados en muchos sentidos pueden
desarrollar miedo al rechazo, al castigo y a la pérdida del afecto. Estas
condiciones estan relacionadas, al mismo tiempo, con que ellos pueden permitir el

abuso sexual, y con que sean incapaces de denunciarlo.

Cortés y Justicia (2008) definen el abuso sexual como cualquier hecho en el que
se involucra una actividad sexual inapropiada, que genera una experiencia extraia
y desagradable para la victima, a quien se le pide que guarde el secreto sobre
dicha actividad y/o se le hace percibir que si lo relata provocara algo malo a si
mismo, al perpetrador y/o a la familia. Ademas del acto sexual mismo, el abuso
sexual presenta expresiones como tocamientos, expresiones verbales obscenas,
exhibicionismo u obligar a la victima a observar imagenes con contenido erético,

entre otros

Chavez et al. (2009) mencionan que el abuso sexual es un evento que se presenta
desde etapas tempranas de la vida siendo los doce afios el promedio de edad en
que ocurre el abuso sexual. Asimismo, indican que ambos sexos pueden ser
victimas de abuso sexual, sin embargo, este evento es mas frecuente en las
nifas. Las mujeres presentan una mayor prevalencia de intento de abuso sexual
en comparacion con los hombres. Soto (1996) sefiala que, en México, sélo se
denuncia entre el 5% y 50% de los delitos sexuales, y que si se calcula que en la
Ciudad de Meéxico el promedio por dia es de ocho delitos sexuales; puede
estimarse que se cometen entre 16 y 160 diariamente; muchos actos de abuso
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sexual no son denunciados ni por la victima ni por los testigos, por ignorancia,

culpa, verguenza o estigmas sociales, morales o religiosos.

Cortés y Justicia (2008) realizaron una encuesta en un grupo de 110 estudiantes,
hombres y mujeres, con el fin de indagar el porcentaje de personas que habia
sufrido algun tipo de abuso sexual antes de los 13 afos. El porcentaje de victimas
de abuso sexual fue de 9.46% del total de participantes, un 9.96% de las mujeres
y un 6,5% de los hombres. Segun UNICEF (2011), en México, es muy alta la
incidencia de abuso sexual en personas con discapacidad, dado que el Instituto
Nacional de Pediatria reporté en el 2009 que los nifios con discapacidad sufren

2.2 veces mas incidencia de abuso sexual que los nifios sin esta condicion.

Retomando los datos antes expuestos, ser mujer, ser menor de edad, y tener
alguna discapacidad, son factores que, en aislado incrementan el riesgo de sufrir
abuso sexual. Por obvias razones, contar con las tres caracteristicas puede
considerarse de mayor riesgo. Maya, Rodriguez y Macias (2006) indican que las
mujeres con discapacidad y la violencia de género a la que son sometidas, hace
que se conviertan en un grupo con un altisimo riesgo de sufrir algun tipo de

violencia.

El Instituto Andaluz de la Mujer (2003), en Espafia, reporta algunos de los factores
que hacen que las mujeres con discapacidad sean consideradas una de las de
mayor riesgo de sufrir violencia. Por un lado, las mujeres con discapacidad tienen
en su mayoria dificultad para defenderse y comunicarse, ademas de que existe
poco acceso a los centros de informacién y asesoramiento, principalmente dada la
existencia de todo tipo de barreras fisicas y de comunicacion. Por otro lado, es
digno de considerar que las condiciones de discapacidad pueden llevar a baja
autoestima, dependencia, miedo a denunciar el abuso por la posibilidad de la
pérdida de los vinculos y la provisién de cuidados, asi como menor credibilidad a
la hora de denunciar hechos, entre otros aspectos relacionados con su género,
edad y condicion.
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Todo lo expuesto en los tres capitulos anteriores, permite situarnos en las
condiciones en que viven los jovenes, y en especifico los y las jovenes con
discapacidad auditiva, respecto al tema de su sexualidad. Lo que lleva a
percatarse de los peligros a los que se encuentran expuestos, como falta de
conocimientos sobre sexualidad y salud sexual, ignorancia de los peligros que
pueden enfrentar, practicas sexuales de riesgo, abuso, violencia, ITS, VIH/SIDA, y
embarazos no deseados, entre los principales. Por todo ello, es necesario
visualizar la importancia de integrar a los jévenes con discapacidad dentro de
programas de prevencion y educacion sexual, con el fin de que perciban su

sexualidad como una actividad que favorece el desarrollo integral de su persona.
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REPORTE DE
INVESTIGACION



CAPITULO 4.

REPORTE DE INVESTIGACION

Planteamiento del Problema

Los estudios reportan que los jévenes son una poblacién vulnerable que esta en
riesgo de contagiarse de una ITS y/o VIH/SIDA, dado que muchos de ellos inician
de forma temprana su vida sexual, sin la debida proteccion, y encuentran
dificultades con el uso, acceso o disponibilidad de métodos de proteccién, por lo
que incrementan su exposicion a las ITS, (INEGI 2012). Diversos autores dan
cuenta de esto (Caballero & Villasefior 2003; Sanchez, Robles &Enriquez, 2005) y
mencionan que el inicio de la vida sexual a temprana edad propicia que tengan
mayor numero de parejas sexuales, incrementando su exposicion a las ITS y el
VIH/SIDA.

Ademas de que los jovenes inician su vida sexual a edades cada vez mas
tempranas, se encuentran factores como la falta de conocimientos que ellos tienen
sobre esta tematica (Robles et. al. 2011; Villasefior, Caballero, Hidalgo & Santos
2003). Estos factores contribuyen a que los jévenes se encuentren en riesgos de
salud sexual. Pifia, Robles y Rivera (2007) mencionan que los adolescentes vy
adultos jovenes continuan practicando comportamientos de riesgo, como tener
relaciones sexuales con multiples parejas y no utilizar preservativos de manera
consistente y correcta. Asimismo, reportan que aunque algunos jévenes cuenten
con algunos conocimientos sobre el uso del condon, éstos no necesariamente son
suficientes para usarlo correctamente, lo cual también incrementa el riesgo
(Rodriguez et. al. 2009).

Los jovenes con discapacidad se ubican en una posicion aun mas vulnerada, ya
que este grupo social afronta serias limitaciones para acceder a procesos de
educacion, prevencion y atencién. A las variables que influyen en el contagio de

ITS y VIH/SIDA, deben agregarse factores como los prejuicios existentes sobre su
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sexualidad, asi como la exclusion social que enfrentan cotidianamente en su

entorno.

La falta de informacion adaptada para estos jévenes es uno de los principales
factores de riesgo, porque la persona sorda construya la concepciéon de su
sexualidad de una manera distorsionada, cargada de mitos y tabues. Por
consecuencia, los jovenes con discapacidad auditiva estan en alto riesgo de
adquirir diversas ITS o VIH/SIDA. Ademas, la literatura reporta que ésta es una
poblacion susceptible de sufrir abuso sexual desde su primera relaciéon (Robles,
Guevara, Pérez & Hermosillo, 2013; Trejo, 2005).

En suma, se puede observar que los jovenes con discapacidad auditiva se
encuentran en una situacién vulnerable que aumenta el riesgo de que se
contagien de una ITS y VIH/SIDA, por la escasa apertura de programas de

prevencion, informacién y atencion que se adapte a sus necesidades.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue analizar en qué medida los
conocimientos sobre ITS y VIH/SIDA se relacionan con la incidencia de practicas
sexuales de riesgo en una muestra de jovenes mexicanos con discapacidad

auditiva.
Objetivo General

Analizar en qué medida el nivel de conocimientos sobre uso del condén y sobre
VIH/SIDA vy otras ITS, se relaciona con practicas sexuales de riesgo, en jévenes
con discapacidad auditiva, identificando las diferencias por sexo y tipo de
discapacidad.

Hipotesis

Los jévenes con discapacidad auditiva que tienen menos conocimientos sobre uso
del conddn y sobre ITS (incluyendo VIH/SIDA) estdn mas propensos a llevar a
cabo practicas sexuales de riesgo.
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Los hombres con discapacidad auditiva tienen mayores conocimientos sobre
VIH/SIDA vy uso correcto del condon, que las mujeres en la misma condicion.

Existe una diferencia significativa entre el tipo de discapacidad
(sordera/hipoacusia) y la frecuencia con la que han usado condén en toda su vida.

Método
Tipo de Estudio

De acuerdo con Méndez, Namihira, Moreno y Sosa (1997), este estudio fue de tipo
transversal-descriptivo-correlacional-observacional, ya que se aplicaron los
instrumentos en una sola ocasién, se realizaron analisis descriptivos de las
variables y de correlacion entre ellas, y no se llevé a cabo ninguna manipulacion

experimental.
Participantes

El estudio se llevd a cabo con una muestra de 175 jovenes con discapacidad
auditiva, seleccionados a través de un muestreo accidental. Se visitaron diez
instituciones del Distrito Federal y area metropolitana, que atienden a personas
con discapacidad, se pidi6 autorizacidn a sus respectivos directores, y se expidio
un oficio en el cual se explicaba el objetivo general del estudio. Siete de las diez
instituciones aceptaron participar en la investigacion. El 54.7% de los participantes
fueron hombres y el 45.3% mujeres, con una edad promedio de 19.7 afios (DE=
3.36 Mo=18); la mayoria reportaron ser solteros (86.4%); 70.7% dijeron que no
trabajan y 60% que vive en casa de sus padres. En la Tabla 1 se muestran los
datos familiares de los participantes.
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Tabla 1.
Datos familiares.

Caracteristica n %
Dénde vive el participante

En casa de papay mama 90 60
En casa de la mama 23 15.3

En casa del papa 4 2.7

En casa de otro familiar 27 18

En un internado 1 7

En su propia casa 5 3.3

Vive el papa
Si 144 83.7
No 28 16.3
Nivel de estudios del papa
Primaria 22 17.5
Secundaria o carrera técnica 42 33.3
Preparatoria 16 12.7
Universidad 22 17.5
Aprender oficio 10 7.9
Sin estudios 14 11.1
Vive la mama
Si 162 95.9
No 7 4.1
Nivel de estudios de mama
Primaria 24 17.8

Secundaria o carrera técnica 46 34.1
Preparatoria 23 17

Universidad 16 11.9

Aprender oficio 7 5.2

Sin estudios 19 14.1

Viven juntos mama y papa
Juntos 104 82.5
Separados 22 17.5

Instrumentos

Perfil sociodemografico y antecedentes de la discapacidad. Se utiliz6 el
instrumento de Robles, Guevara, Pérez y Hermosillo (2013) disenado para ser
respondido por jévenes mexicanos con discapacidad auditiva. Evalua los aspectos
siguientes: edad, sexo, estado civil, personas con quienes vivian los participantes
(casa paterna/materna, de otro familiar, internado o su propia casa), nivel de
escolaridad (desde primaria hasta universidad, incluyendo oficios), nivel de
discapacidad auditiva (hipoacusia/sordera) y edad en que aparecio la misma. Se

incluyeron cinco reactivos para conocer datos de cada uno de sus progenitores,
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como edad, estado civil, formacion escolar, presencia de discapacidad (visual,

auditiva o motriz) y situacion laboral.

Patron de conducta sexual. Se utilizd el instrumento de Robles et al. (2013)
validado para ser aplicado en poblaciones de jovenes mexicanos con
discapacidad auditiva. Consta de 14 reactivos que permiten obtener informacion
acerca de la primera relacion sexual de los jévenes (edad, tipo de pareja, uso de
algun meétodo anticonceptivo, planeacion y lugar), asi como de relaciones
subsecuentes, incluyendo: numero de parejas sexuales que han tenido en toda su
vida, numero de relaciones sexuales en los ultimos tres meses y uso del condén;
se incluyen reactivos para preguntarles si han tenido embarazos, abortos o ITS, y
si se han hecho pruebas para identificar estas ultimas. Se agregan dos reactivos
como indicadores de abuso sexual sufrido por los participantes en su primera o en

subsecuentes relaciones sexuales.

Por ultimo se utilizaron dos pruebas de conocimientos: 1) sobre VIH/SIDA y otras
ITS, y 2) sobre el uso correcto del condon. Conocimientos sobre VIH/SIDA y otras
ITS. Se utilizaron ocho reactivos de la prueba de conocimientos disefiada vy
validada por Robles y Diaz-Loving (2011) en poblacion adolescente, con
afirmaciones que refieren aspectos relativos a la sintomatologia, transmision vy
prevencion del VIH, otras infecciones de transmision sexual (por ejemplo, Virus del
Papiloma Humano, Clamidia, Gonorrea) y embarazo. Cada reactivo tiene un
formato de respuesta cierto, falso y no sé. La respuesta a cada reactivo se codifico
como correcta (1) o incorrecta (0); para todos los reactivos la opcion de respuesta
‘no sé” fue considerada como incorrecta por indicar que la persona no posee la
informacion respectiva. EI numero maximo posible de respuestas correctas

corresponde al total de reactivos definidos en todo el instrumento.

Conocimientos sobre la forma correcta de usar un condéon. Se utilizd6 una prueba
de conocimientos conformada con seis afirmaciones que refieren aspectos
vinculados con 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 del pene. Los nueve reactivos tiene un formato de
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respuesta de cierto, falso y no sé. Las respuestas correctas se codifican con el
valor de 1y las incorrectas (incluyendo la respuesta no sé) con el valor de cero, de
tal forma que al sumar las respuestas a los 9 reactivos mayor puntuacion indica

mayor conocimiento sobre esta variable.
En el Apéndice 1 se presentan los instrumentos antes referidos.
Procedimiento

Se ubicaron las instituciones que atienden a personas con discapacidad auditiva
en la zona metropolitana de la Ciudad de México. Posteriormente se acudié a
cada una de ellas para exponer el propdsito del estudio solicitando su
colaboracion. En este proceso se obtuvo informacion sobre la cantidad de
personas con discapacidad auditiva que son atendidas en cada institucion,
ademas se identific6 la proporcidn que corresponde a las personas con
discapacidad auditiva (varones y mujeres) que estén ubicadas entre los 15 y 29

anos de edad.

Después de lo anterior, y de establecerse un acuerdo de colaboracion con las
instituciones que accedieron a participar en el estudio, se definieron las fechas y
horarios para acudir a las instalaciones a solicitar la colaboracion de los jovenes
con discapacidad auditiva que estuvieran presentes en tales ocasiones. El
maestro a cargo del grupo, con dominio de Lengua de Sefas Mexicana (LSM), les
explicé brevemente el propdsito del estudio, enfatizando la necesidad de su
participacion voluntaria y anonima, y asegurandoles el tratamiento confidencial de
la informacion que proporcionaran. A quienes aceptaron colaborar en la
investigacion, se le aplicé el instrumento de evaluacidn de manera grupal y
respondieron de forma individual en el area designada por cada institucion. En
este punto el maestro interpreté en LSM lo que explicaba el aplicador, como el
contenido del cuestionario y la forma de responderlo; los participantes utilizaron
boligrafo o lapiz para marcar sus respuestas a cada una de las preguntas
presentadas en los instrumentos de evaluacion. El aplicador e instructor estuvieron

siempre presentes para aclarar a los participantes cualquier duda que surgiera
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sobre el contenido de los instrumentos de evaluacion. Los instrumentos se

respondieron en un lapso de entre 40 y 60 minutos.
Analisis de Datos

Para aquellas variables medidas en una escala nominal se realizé un analisis de
frecuencias, mientras que para las medidas en una escala numeérica se reportaron
medidas de tendencia central (media, moda, desviacion estandar y rango). Para
conocer las diferencias por sexo y tipo de discapacidad, se realiz6 una
comparacion de medias a través de la t de Student para muestras independientes,
s6lo en el caso de las variables medidas en una escala numérica, mientras que
para las variables categdricas se utilizé la Ji Cuadrada. Finalmente, para conocer
la relacion entre el comportamiento sexual protegido y los conocimientos que

tienen sobre el VIH e ITS, se utilizé el indice de correlacion r de Pearson.
Resultados

Los resultados se presentan en tres secciones. La primera corresponde al analisis
descriptivo de las variables evaluadas. En la segunda se muestran las
comparaciones de cada variable por sexo y tipo de discapacidad. La tercera y
ultima seccién corresponde a los resultados obtenidos del analisis de

correlaciones entre las variables.
Analisis Descriptivo
Antecedentes de la discapacidad

Los datos obtenidos en relaciéon con los antecedentes de la discapacidad de los
participantes se presentan en la Tabla 2. Se observa que son mas los
participantes con sordera que los que tienen hipoacusia. Respecto a la edad de
inicio de la discapacidad, se encontré que un porcentaje considerable de la
muestra la tiene desde el nacimiento; en el caso de la discapacidad adquirida
después, las edades de inicio que obtuvieron mayor frecuencia fueron al afio y a

los tres afos de vida. Los datos sobre los padres indican que la mayoria de ellos
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no presenta discapacidad, sin embargo, en quienes si la presentan se observa

que la discapacidad auditiva es el porcentaje de mayor proporcion.

Tabla 2.
Antecedentes de la discapacidad.

Caracteristica
Tipo de discapacidad auditiva del participante
Hipoacusia 38 22.5
Sordera 131 77.5
Momento en que se presento la discapacidad
del participante

Nacimiento
47 43.9
Después del nacimiento 60 56.1
Tipo de discapacidad del papa
Visual 4 2.8
Auditiva 18 12.7
Otra 7 4.9

No tiene discapacidad 113 79.6
Tipo de discapacidad de la mama

Visual 5 3.3
Auditiva 13 8.5
Otra 8 5.2

No tiene discapacidad 124 81

Primera relacion sexual

La media de edad de la primera relacion sexual de los jovenes de esta muestra se
ubicd en los 16.69 anos. En la Tabla 3 se pueden observar los datos sobre la
primera relacion sexual de los participantes. Un porcentaje considerable de
jovenes aun no iniciaban su vida sexual (59.4%). De aquellos que ya habian
tenido relaciones sexuales, la mayoria reportd su debut sexual con su novio(a); un
porcentaje considerable reportd que su primer encuentro fue planeado (69.4%), y
que éste se llevd a cabo en un hotel; 57.8% de los participantes si usdé un método
anticonceptivo, siendo el condon masculino el mas utilizado. Cabe mencionar que

un 31.7% sefal6 que su primera relacion sexual fue forzada.
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Tabla 3.
Caracteristicas de la primera relacion sexual.

Caracteristica n %
Debut sexual
Si 71 40.6
No 104 59.4
Tipo de pareja
Novio 46 69.7
Amigo 17 25.8
Familiar 2 3.0
Desconocido 1 1.5
Planeacion
Si 43 69.4
No 19 30.6

La primera relacion sexual fue forzada

Si 19 31.7
No 41 68.3
Lugar
Mi casa 13 22.0
Hotel 20 33.9
Casa del novio (a) 17 28.8
Casa de un amigo 5 8.5
Casa de un familiar 4 6.8
Uso de algiin método anticonceptivo
Si 37 57.8
No 27 48.2

Método anticonceptivo usado

Conddn masculino 31 47.7

No eyacular 2 3.1

Practica anal 3 4.6

Pastillas anticonceptivas 2 3.1
Ninguno 23 354

Otro 4 6.2

En la Figura 1 se muestra el porcentaje de participantes que reportaron haber tenido
su primera relacion sexual en cada edad; se puede observar que el rango de mayor
porcentaje corresponde a las edades comprendidas entre los 15 y los 17 afios
(17.74% en cada edad dentro de dicho rango), seguido de los 19 afios con un
16.13%.
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Figura 1. Edad de la primera relacion sexual de los participantes.

Relaciones sexuales subsecuentes

En la Tabla 4 se muestra la estadistica descriptiva de las variables medidas en
escala numérica, referente a las relaciones sexuales subsecuentes. El promedio
de relaciones sexuales que los jovenes reportaron haber tenido en toda su vida
fue de 7.88 aunque debe considerarse que el rango es amplio (de 1 a 60). El
rango y la desviacion estandar son menores en las cifras relativas al numero de
parejas sexuales que reportan haber tenido, y la media se ubica en 1.6; los datos
sobre el numero de relaciones sexuales en los ultimos tres meses vuelven a
mostrar alta variabilidad. Es digno de resaltar que, de los encuentros sexuales que
han tenido en toda su vida, los datos indican que sélo se protegieron la mitad de
las veces. Otro punto importante es que muy pocos jovenes reportaron haber

tenido relaciones sexuales con parejas ocasionales.
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Tabla 4.
Relaciones sexuales subsecuentes

N Media Moda D.E. Rango
Conducta sexual subsecuente
Numero de relaciones sexuales en toda la vida 41 7.88 2 11.03 1-60
Numero de veces que ha usado conddn en toda la vida 39 4.67 1 8.98 0-50
Numero de relaciones sexuales en los ultimos 3 meses 38 3.89 1 9.69 0-60
Numero de veces que ha usado conddn en los Ultimos 3 meses 36 2.44 0 5.23 0-30
Numero de parejas sexuales en toda la vida 57 1.60 1 .94 1-4
Numero de relaciones sexuales con parejas ocasionales 44 .70 0 1.37 0-7
Numero de veces que ha usado conddn con parejas 43 47 0 1.35 0-8

ocasionales

Conducta Sexual

En la Tabla 5 se muestran los datos sobre embarazo, aborto e ITS que reportaron

los participantes, como consecuencia de relaciones sexuales no protegidas. Los

resultados indican que un bajo porcentaje de participantes ha tenido un embarazo,

un 22.2% menciond haber abortado, un 8.1% informé haberse contagiado de una

ITS, y sélo un pequeio porcentaje de los participantes se habia realizado una

prueba para detectar ITS. Cabe agregar que un porcentaje considerable de los

participantes afirmoé haber tenido relaciones sexuales con personas de su mismo

SeXo.

Tabla 5.
Reporte de embarazo, aborto e ITS.
i N %
Caracteristica
Embarazo
Si 16 28.6
No 40 71.4
Aborto
Si 12 22.2
No 42 71.4
Sexo con parejas del mismo sexo
Si 17 321
No 36 67.9
Realizacion de pruebas para ITS
Si 34 204
No 133 79.6
Contagio de ITS
Si 14 8.1
No 158 91.9
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Abuso Sexual

La Tabla 6 muestran los datos sobre los reportes de abuso sexual que han vivido
los participantes. El 12.7% mencion6é que han tocado sus partes intimas sin su
consentimiento, un porcentaje considerable sefald que han sido obligados a tocar
las partes intimas de otras personas, asi como a desnudarse frente de otras
personas. Ademas, un 24.6% indico que después de una primera relacién sexual
sin su consentimiento, alguna de las subsecuentes se llevo a cabo de la misma

manera.

Tabla 6.
Reporte de Abuso Sexual
(V)
Caracteristica n %
Alguien tocé sus partes intimas sin consentimiento
Si 22 12.7
No 151 87.3
Alguien te obligé a tocar sus partes
Si 20 11.6
No 153 88.4
Alguien te obligé a desnudarte
Si 27 15.7
No 145 84.3
Después de la primera relacion sexual ha vivido abuso
Si 14 24.6
No 43 75.4

Conocimientos sobre uso del condon y VIH/SIDA

El porcentaje de participantes que respondié correctamente a cada uno de los
reactivos de la prueba de conocimientos se puede observar en la Tabla 7. En
todos los reactivos se obtuvieron porcentajes por debajo del 40% de respuestas
correctas. Los reactivos del 1 al 6 corresponden a la prueba que evalud los
conocimientos sobre el uso correcto del condon; los menores niveles de
respuestas correctas correspondieron a las preguntas que tienen relacidon con la

fecha de caducidad del condon, el uso de lubricante en condones de latex, y los
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pasos a seguir para la colocacion del conddn. Los reactivos 6 al 14 se relacionan
con la prueba de conocimientos sobre ITS/VIH; en estos casos, el porcentaje de
respuestas correctas se ubico por debajo del 35%, siendo el reactivo numero 10 el
de menor numero de respuestas correctas, y que hace referencia a los nombres

de algunas ITS.

Tabla 7.
Porcentaje de participantes que respondieron correctamente a cada reactivo de la
prueba de conocimientos sobre el uso del preservativo, ITS y VIH

. Opcion .
Reactivo P Frecuencia %
correcta

1 Exponer los condones al calor, traerlos en la bolsa del Cierto 59 35.3
pantaldn o en la cartera dana su calidad.

2 Un condodn cuya fecha de caducidad vence en un aio puede Falso 12 7.2
utilizarse sin riesgo de que se rompa

3  Antes de abrir la envoltura el condén se debe recorrer con Cierto 49 38.3
los dedos para evitar que se dane

4 Los lubricantes a base de agua deben usarse sélo con Cierto 29 17.4
condones de latex.

5 Cuando se coloca un condén en el pene NO debe dejarse un Falso 11 6.5
espacio en la punta.

6 Es necesario colocar el condén en la base del pene porque si Cierto 56 333
no se desliza durante el acto sexual.

7 Son sintomas de la infeccion de VIH: diarrea, fiebre, Cierto 50 29.6
sudoracion nocturna y pérdida de peso.

8 El VIH se puede trasmitir usando jeringas desechables y Cierto 41 24.6
esterilizadas.

9 Tener relaciones sexuales con la misma pareja sana Cierto 53 31.4
disminuye el riesgo de infectarse con el VIH

10 La gonorrea, la clamidia y tricomoniasis son infecciones de Falso 12 7.1
transmisidn sexual que no pueden curarse con tratamiento
médico.

11 Usar métodos anticonceptivos orales disminuye el riesgo de Falso 20 11.8
padecer infecciones de transmisién sexual.

12 Tener relaciones sexuales sin penetracion evita contraer Cierto 45 26.8

algunas infecciones de transmision sexual.
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13

14

Las infecciones de transmision sexual pueden provocar

abortos, partos prematuros e infertilidad en hombres y

mujeres.

El virus del papiloma humano puede provocar cancer.

Cierto

Cierto

44

58

26.2

343

Analisis Comparativo

Comparaciones por sexo

Primera relacion sexual

El primer analisis comparativo fue realizado respecto a las caracteristicas de la

primera relacién sexual, considerando el sexo de los participantes. Las variables

que se tomaron en consideracion fueron: tipo de pareja, relacién forzada,

planeacion, lugar y uso de método anticonceptivo. En la Tabla 8 se muestran los

resultados de este analisis, después de la aplicacién de la prueba Ji Cuadrada. Se

puede observar una diferencia notable, en cuanto al porcentaje de hombres que

reportaron haber iniciado vida sexual, que fue mayor en comparacién con las

mujeres. En cuanto a las demas variables, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla 8.
Comparacion por sexo en variables nominales primera relacion sexual
Sexo
. Hombres Mujeres X2 gl p
Variables %(n) %(n)
Tener relaciones sexuales
Si 38.7%(36) 40.3%(31) 042 1 837
No 61.3%(57) 59.7%(46)
Tipo de pareja primera relacion sexual
Novio 63.6%(21) 82.8%(24) 5536 3 .136
Amigo 30.3%(10) 13.8%(4)
Familiar 6.1%(2) 0.0%(0)
Desconocido 0.0%(0) 3.4%(1)
La primera relacion fue forzada
Si 39.3%(11) 27.6%(8) 877 1 349
No 60.7%(17) 72.4%(21)
Planeacion de la primera relacion sexual
Si 67.7%(21) 77.8%(21) 728 1 394
No 32.3%(10) 22.2%(6)
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Lugar de la primera relacion sexual
Mi casa
Casa de un amigo
Casa de novio@
Hotel
Casa de algun familiar
Uso de método anticonceptivo en la primera relacion
sexual
Si
No
Método anticonceptivo usado en la primera relacion
sexual
Ninguno
Condoén masculino
Patillas anticonceptivas
No eyacular
Sexo anal
Otro

19.4%(6)
12.9%(4)
32.3%(10)
29%(9)
6.5%(2)

66.7%(20)
33.3%(10)

31.3%(10)
56.3%(18)
0.0%(0)
0.0%(0)
6.3%(2)
6.3%(2)

26.9%(7)
0.0%(0)
26.9%(7)
42.3%(11)
3.8%(1)

46.7%(14)
53.3%(16)

41.4%(12)
37.9%(11)
6.9%(2)
3.4%(1)
3.4%(1)
6.9%(2)

4.738

2.443

5.070

4 315
1 .118
5 407

Relaciones sexuales subsecuentes

En la Tabla 9 se muestran las comparaciones por sexo, en lo relativo a relaciones

sexuales subsecuentes, incluyendo variables como embarazo, aborto, sexo con

personas del mismo sexo e ITS. No se encontraron diferencias significativas entre

sexos, en ninguno de los casos. Un dato sobresaliente es que un porcentaje

considerable de hombres y mujeres no se han realizado una prueba de deteccidn

de ITS, situacion que puede influir en el bajo porcentaje que sefialé haber tenido

una de estas infecciones.

Tabla 9.
Comparacion por sexo en relaciones sexuales subsecuentes
Sexo
Variables Hombre Mujer X2 gl p
%(n) %(n)
Haber tenido un embarazo
Si 25.0%(7) 34.6%(9) 598 1 439
No 75.0%(21) 65.4%(17)
Haber tenido un aborto
Si 25.0%(7) 20.0%(5) 189 1 .664
No 75.0%(21) 80.0%(20)
Haber tenido relaciones sexuales con personas
del mismo sexo
Si 37.5%(9) 19.2%(5)  2.066 1 .151
No 62.5%(15) 80.8%(21)
Haberse hecho la prueba para identificar ITS
Si 17.2%(15) 22.7%(17) 748 1 387
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No 82.8%(72) 77.3%(58)

Haber tenido alguna ITS
Si 4.4%(4) 11.8%(9) 3.199 1 .074
No 95.6%(87) 88.2%(76)

Abuso sexual

En cuanto a los indicadores de abuso sexual, las comparaciones por sexo de los
participantes no arrojaron diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo,
es importante considerar que varios jovenes reportaron haber vivido una relacién
forzada, en una primera o en subsecuentes relaciones, y que algunos

mencionaron que los han obligado a tocar, a desnudarse o a ser tocados.

Tabla 10.
Comparacion por sexo del porcentaje de participantes que respondieron
afirmativamente a los reactivos que indican abuso sexual

Sexo
Reactivo Hombre Mujer X2 gl p
%(n) %(n)
1  Laprimera relacién fue forzada 39.3%(11) 27.6%(8) .877 1 .349
2 Después de la primera relacion sexual ha vivido abuso sexual 21.4%(6) 29.6%(8) 487 1 .485
3 Alguien ha tocado tus partes intimas sin que tu quieras 11.0%(10) 15.6%(12) 774 1 .379
4  Alguien te ha obligado a tocar sus partes intimas 11.0%(10) 13.0%(10) .159 1 .690
5  Alguien te ha obligado a quitarte para verte desnudo o 11.0%(10) 20.8%(16) 3.056 1 .080

desnuda

Conducta Sexual

Se aplicé la prueba t de Student para muestras independientes, para conocer en
gqué medida el sexo de los participantes se asocian con distintas variables, como
edad de la primera relacion sexual, numero de relaciones en toda la vida, uso del
conddn en los ultimos tres meses y en toda la vida, asi como relaciones con
parejas ocasionales. En |la Tabla 11 se presentan los resultados de la comparacion
de las medias. Se encontré que los hombres tuvieron puntuaciones mas elevadas
que las mujeres, en cuanto al numero de relaciones sexuales y al numero de

veces que han usado condon.
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Tabla 11.

Comparacion de medias por sexo del participante.

. Sexo
Variables - t gl p
Hombres Mujeres
Edad de la primera relacion sexual 16.70 16.52 .289 57 .449
Numero de relaciones sexuales en toda la vida 9.0 6.81 .631 39 .297
Numero de veces que ha usado conddn en toda la vida 6.95 2.26 1.665 37 .052
Numero de relaciones sexuales en los ultimos 3 meses 5.68 211 1.142 36 .111
Numero de veces que ha usado conddn en ultimos 3 meses 3.71 .67 1.774 34 .064
Numero de parejas sexuales en toda la vida 1.66 1.56 .360 52 .726
Numero de relaciones sexuales con parejas ocasionales .96 A7 1.118 40 .145
Numero de veces que ha usado condén con parejas 73 .21 1.202 39 .046

ocasionales

Conocimientos sobre uso correcto del condon e ITS y VIH/SIDA

En la Tabla 12 se presentan los resultados correspondientes a la comparacion por

sexo en cada reactivo de las pruebas de conocimientos sobre VIH/SIDA y uso

correcto del condon. Las diferencias por sexo no fueron significativas. En los

primeros seis reactivos, que evaluan el uso correcto del conddn, un porcentaje

mayor de hombres contesté acertadamente en comparacion con las mujeres, y en

los siguientes ocho reactivos, que evaluaron los conocimientos sobre ITS y

VIH/SIDA, las mujeres obtuvieron un mayor porcentaje de respuestas correctas.

Tabla 12.

Comparacion por sexo, del porcentaje de participantes que respondieron
correctamente a cada reactivo de las pruebas de conocimientos sobre VIH/SIDA y

uso correcto del condon.

T Sexo X2 |
ema Hombre Mujer & P

1  Exponer los condones al calor, traerlos en la bolsa del 36.8% 36.0% .011 1 918
pantalén o en la cartera daia su calidad.

2  Un conddn cuya fecha de caducidad vence en un aiio 6.9% 5.3% .170 1 .680
puede utilizarse sin riesgo de que se rompa

3 Antes de abrir la envoltura el condon se debe recorrer con 30.7% 28.4% .102 1 .749
los dedos para evitar que se daie

4  Los lubricantes a base de agua deben usarse sélo con 21.8% 12.0% 2.727 1 .099
condones de latex.

5 Cuando se coloca un conddn en el pene NO debe dejarse 3.4% 9.3% 2.468 1 .116
un espacio en la punta.

6  Es necesario colocar el conddn en la base del pene porque 37.5% 29.3% 1.208 1 272
si no se desliza durante el acto sexual.

7 Son sintomas de la infeccion de VIH: diarrea, fiebre, 27.0% 34.7% 1.139 1 .286
sudoracion nocturna y pérdida de peso.

8 El VIH se puede trasmitir usando jeringas desechables y 25.8% 24.7% .030 1 .863
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11

12

13

14

esterilizadas.

Tener relaciones sexuales con la misma pareja sana
disminuye el riesgo de infectarse con el VIH

La gonorrea, la clamidia y tricomoniasis son infecciones de
transmision sexual que no pueden curarse con
tratamiento médico.

Usar métodos anticonceptivos orales disminuye el riesgo
de padecer infecciones de transmision sexual.

Tener relaciones sexuales sin penetracion evita contraer
algunas infecciones de transmision sexual.

Las infecciones de transmision sexual pueden provocar
abortos, partos prematuros e infertilidad en hombres y
mujeres.

El virus del papiloma humano puede provocar cancer.

32.2%

4.5%

7.8%

21.1%

25.6%

30.0%

29.7%

9.5%

16.2%

34.2%

28.8%

40.5%

118

1.583

2.823

3.526

211

1.990

731

.208

.093

.060

.646

.158

Comparaciones por tipo de discapacidad

Primera relacion sexual

Las variables de la primera relacion sexual que se tomaron en consideraciéon para

conocer su relacion con el tipo de discapacidad (hipoacusia/sordera) fueron: tipo

de pareja, relacion forzada, planeacion, lugar y uso de método anticonceptivo. En

la Tabla 13se observa que es mayor la proporcion de jovenes con hipoacusia que

han iniciado su vida sexual (57.9%), en comparacion con los jovenes que tienen

sordera (35.9%). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas,

relacionadas con el tipo de discapacidad, en ninguna de las variables nominales

sobre la primera relacion sexual.

Tabla 13.
Comparacion por tipo de discapacidad en variables nominales primera relacion sexual
Discapacidad X2 p
Variables Hipoacusia Sordera
%(n)
Tener relaciones sexuales
Si 57.9%(22) 35.9%(47) 5.910 1
No 42.1%(16) 64.1%(84)
Tipo de pareja primera relacion
sexual
Novio 77.3%(17) 69.0%(29) 1.715 3 634
Amigo 22.7%(5) 23.8%(10)
Familiar 0.0%(0) 4.8%(2)
Desconocido 0.0%(0) 2.4%(1)
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La primera relacion fue forzada

Si
No
Planeacion de la primera relacion sexual
Si
No
Lugar de la primera relacion sexual
Mi casa

Casa de un amigo
Casa de novio@
Hotel
Casa de alguin familiar
Uso de método anticonceptivo en la primera
relacién sexual

Si
No
Método anticonceptivo usado en la primera
relacién sexual
Ninguno

Conddn masculino
Patillas anticonceptivas
No eyacular

Sexo anal

Otro

36.8%(7) 30.0%(12) 276
63.2%(12) 70.0%(28)

70.0%(14) 72.5%(29)  .041
30.0%(6) 27.5%(11)

16.7%(3) 25.0%(10) 6.872 4
11.1%(2) 7.5%(3)

50.0%(9) 20.0%(8)

22.2%(4) 40.0%(16)

0.0%(0) 7.5%(3)

65.0%(13) 54.8%(23)  .583
35.0%(7) 45.2%(19)

19.0%(4) 42.9%(18) 6.551 5
57.1%(12) 45.2%(19)

4.8%(1) 2.4%(1)

4.8%(1) 0.0%(0)

9.5%(2) 2.4%(1)

4.8%(1) 7.1%(3)

.599

.839

143

445

.256

Relaciones sexuales subsecuentes

En la Tabla 14 se muestran los resultados de la comparacidon entre ambos tipos de

discapacidad, con respecto a las variables relativas a las relaciones sexuales

subsecuentes de los participantes. No se encontraran diferencias significativas

relacionadas con el tipo de discapacidad. Un dato importante es que un porcentaje

considerable de jovenes no se ha realizado pruebas para identificar ITS/VIH, sin

embargo en su mayoria indican no haber padecido alguna ITS.

Tabla 14.

Comparacion por tipo de discapacidad en relaciones subsecuentes

Discapacidad

Variables Hipoacusia Sordera X2 gl p
%(n) %(n)
Haber tenido un embarazo
Si 23.5%(4) 31.6%(12) 369 1 544
No 76.5%(13) 68.4%(26)
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Haber tenido un aborto

Si
No
Haber tenido relaciones sexuales con personas
del mismo sexo
Si
No
Haberse hecho la prueba para identificar ITS
Si
No
Haber tenido alguna ITS
Si
No

13.3%(2)
86.7%(13)

25.0%(4)
75.0%(12)

27.8%(10)
72.2%(26)

8.3%(3)
91.7%(33)

26.3%(10)  1.035
73.7%(28)

31.4%(11) 219
68.6%(24)

18.4%(23)  1.508
81.6%(102)

7.7%(10) 0.16
92.3%(120)

.309

.640

.219

.899

Abuso Sexual

La Tabla 15hace referencia a la comparacion por tipo de discapacidad entre los

participantes que respondieron afirmativamente a los reactivos que indican abuso

sexual. No se encontraron diferencias significativas entre los jévenes con

hipoacusia y los jovenes con sordera. No obstante, un porcentaje mayor de chicos

con sordera respondieron afirmativamente al reactivo que indica que su primera

relacion fue forzada.

Tabla 15.

Comparacion por tipo de discapacidad del porcentaje de participantes que
respondieron afirmativamente a los reactivos que indican abuso sexual

Discapacidad

Reactivo Hipoacusia Sordera
X2 gl p
%(n) %(n)
1  Laprimera relacién fue forzada 36.8%(7) 63.2%(12) .276 1 .599
2 Después de la primera relacion sexual ha vivido abuso sexual 22.2%(4) 26.3%(10) .109 1 741
3 Alguien ha tocado tus partes intimas sin que tu quieras 25.0%(9) 9.9%(13) 5.612 1 .018
4  Alguien te ha obligado a tocar sus partes intimas 22.2%(8) 9.2%(12) 4.570 1 .033
5  Alguien te ha obligado a quitarte para verte desnudo o 22.2%(8) 14.5%(19) 1.241 1 .265

desnuda

Conducta Sexual

Se aplicé la prueba t de Student para muestras independientes, para conocer en

qué medida el tipo de discapacidad de los participantes se asocia con distintas

variables, como edad de la primera relacion sexual, numero de relaciones en toda
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la vida, uso del condon en los ultimos tres meses y en toda la vida, asi como
relaciones con parejas ocasionales. En la Tabla 16 se presentan los resultados de
la comparacion de las medias. En ninguna de las variables evaluadas se

encontraron diferencias significativas.

Tabla 16.
Comparacion de medias por tipo de discapacidad del participante.

Tipo de discapacidad

Variables

Hipoacusia Sordera gl P
Edad de la primer relacion sexual 15.70 17.10 -2.215 59 .031
Numero de relaciones sexuales en toda la vida 11.88 5.32 1.916 39 .063
Numero de veces que ha usado conddn en toda la vida 7.13 3.13 1.370 37 179
Numero de relaciones sexuales en los ultimos 3 meses 6.13 2.27 1.217 36 .232
Numero de veces que ha usado conddn en ultimos 3 meses 3.27 1.86 792 34 434
Numero de parejas sexuales en toda la vida 1.83 1.50 1.236 54 222
Numero de relaciones sexuales con parejas ocasionales .29 .93 -1.450 41 155
Numero de veces que ha usado condon con parejas .21 .61 -.876 40 .386

ocasionales

Conocimientos sobre el uso correcto del condon y VIH/SIDA

En la Tabla 17 se presentan los resultados correspondientes a la comparacion por
tipo de discapacidad en cada reactivo de las pruebas de conocimientos sobre
VIH/SIDA y uso correcto del conddn. Las diferencias por tipo de discapacidad no
fueron significativas, ni en los primeros seis reactivos que evaluan el uso correcto
del conddn, ni en los siguientes ocho que evaluan los conocimientos sobre ITS y
VIH/SIDA. El numero de respuestas correctas de los jovenes con ambos tipos de
discapacidad fue variable, y no se encontré una mayor proporcién de jévenes con
sordera o0 con hipoacusia que respondieran acertadamente. En general, los
resultados muestran que un bajo porcentaje de participantes respondid
correctamente los reactivos.
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Tabla 17.

Comparacion por tipo de discapacidad, del porcentaje de participantes que
respondieron correctamente a cada reactivo de las pruebas de conocimientos

sobre VIH/SIDA y uso correcto del condon.

Discapacidad

Tema X2 gl P
Hipoacusia Sordera

1  Exponer los condones al calor, traerlos en la bolsa del 40.0% 35.7% 217 1 .642
pantalén o en la cartera dana su calidad.

2  Un conddn cuya fecha de caducidad vence en un aiio 2.9% 7.9% 1.110 1 292
puede utilizarse sin riesgo de que se rompa

3 Antes de abrir la envoltura el condon se debe recorrer con 36.1% 26.4% 1.292 1 .256
los dedos para evitar que se daie

4  Los lubricantes a base de agua deben usarse sélo con 16.2% 17.7% .046 1 .830
condones de latex.

5 Cuando se coloca un conddn en el pene NO debe dejarse 10.8% 4.8% 1.781 1 .182
un espacio en la punta.

6  Es necesario colocar el conddn en la base del pene porque 40.5% 32.0% .929 1 .335
si no se desliza durante el acto sexual.

7 Son sintomas de la infeccion de VIH: diarrea, fiebre, 43.2% 25.4% 4.385 1 .036
sudoracion nocturna y pérdida de peso.

8 El VHH se puede trasmitir usando jeringas desechables y 35.1% 21.8% 2.724 1 .099
esterilizadas.

9 Tener relaciones sexuales con la misma pareja sana 35.1% 30.2% .329 1 .566
disminuye el riesgo de infectarse con el VIH

10 Lagonorrea, la clamidia y tricomoniasis son infecciones de 2.7% 8.0% 1.266 1 .261
transmision sexual que no pueden curarse con
tratamiento médico.

11  Usar métodos anticonceptivos orales disminuye el riesgo 8.1% 12.7% .585 1 444
de padecer infecciones de transmision sexual.

12  Tener relaciones sexuales sin penetracién evita contraer 29.7% 25.6% .250 1 .617
algunas infecciones de transmision sexual.

13 Las infecciones de transmisién sexual pueden provocar 37.8% 23.2% 6.137 1 .077
abortos, partos prematuros e infertilidad en hombres y
mujeres.

14  Elvirus del papiloma humano puede provocar cancer. 43.2% 31.7% 1.676 1 .195
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Analisis de Correlacién entre conocimientos y conducta sexual

Las medias de respuestas correctas para ambas pruebas de conocimientos,
fueron muy bajas en toda la muestra de jovenes participantes. La Tabla 18
muestra que la media obtenida en la prueba de conocimientos sobre el uso
correcto del conddén fue de 1.31, de un total de 6 reactivos. En la prueba de
conocimientos sobre ITS y VIH/SIDA, la media fue de 1.86, de un total de 8

reactivos.
Tabla 18.
Medias obtenidas en toda la muestra en pruebas de conocimientos
Conocimientos uso correcto del Conocimientos sobre ITS y
condén VIH/SIDA
N 175 175
Media 1.31 1.86
Moda 0 0
D.E 1.471 2.294
Rango 1-4 1-8

Correlaciones en el total de la muestra

La Tabla 19 muestra los resultados del analisis de correlacion realizada con los
datos de la muestra total del estudio. Se analizé la relacidn entre los datos
obtenidos en las dos pruebas de conocimientos aplicadas y las variables
numéricas que hacen referencia al comportamiento sexual de los participantes,
incluyendo: la edad de la primera relacion sexual, frecuencia de relaciones
sexuales y frecuencia de uso del condon, asi como numero y tipo de pareja
sexual.

Los resultados indican que los conocimientos sobre VIH no se correlacionaron con
ninguna variable relativa al comportamiento sexual de los jovenes. Sin embargo,
los datos obtenidos en la prueba de conocimientos sobre el uso correcto del
condon si se correlacionaron positivamente con algunas de las variables del
comportamiento sexual de los participantes, particularmente con la frecuencia de

relaciones sexuales y con la frecuencia de uso del condén en toda la vida.

58



Tabla 19.
Correlaciones de las pruebas de conocimientos sobre uso correcto del condon y
sobre VIH/SIDA, con el comportamiento sexual. Analisis de toda la muestra.

Conocimientos sobre:

Uso del condén VIH/Sida
Edad del debut sexual -
Frecuencia de relaciones en toda la vida .324% -
Frecuencia del uso del condén en toda la vida .333% -

Frecuencia de relaciones en los ultimos 3 meses - -
Frecuencia del uso del conddn en los ultimos 3 meses - -
Numero de parejas sexuales en toda la vida -

Frecuencia de relaciones con parejas ocasionales - -
Frecuencia del uso del condén con parejas ocasionales - -

*p<.05; **p< 0.01

Correlaciones por sexo de los participantes

La Tabla 20 muestra el resultado del analisis de correlacién, entre las pruebas de
conocimientos sobre uso correcto del condon y sobre VIH/SIDA, y el
comportamiento sexual de los jévenes de sexo masculino. Los resultados indican
qgue los conocimientos sobre el uso correcto del condén se correlacionaron con la
frecuencia del uso del condén en toda la vida, asi como con el numero de parejas
sexuales en toda la vida. Los conocimientos sobre VIH no se correlacionaron con

ninguna otra variable.

Tabla 20.

Correlaciones de las pruebas de conocimientos sobre uso correcto del condon y
sobre VIH/SIDA, con los datos de comportamiento sexual. Analisis con los datos
de los participantes de sexo masculino.

Conocimientos sobre:

Uso del condon ITSy VIH/SIDA

Edad del debut sexual -
Frecuencia de relaciones en toda la vida -
Frecuencia del uso del condén en toda la vida A487* -
Frecuencia de relaciones en los ultimos 3 meses -
Frecuencia del uso del condén en los ultimos 3 meses -
Numero de parejas sexuales en toda la vida .542%

Frecuencia de relaciones con parejas ocasionales -
Frecuencia del uso del condén con parejas ocasionales -

*p<.05; **p< 0.01
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Al realizar la prueba de correlacion con los datos de las mujeres de la muestra,
ninguna de las dos pruebas de conocimientos se correlacioné con las variables

relativas a su conducta sexual (ver Tabla 21).

Tabla 21.

Correlaciones de las pruebas de conocimientos sobre uso correcto del condon y
sobre VIH/SIDA, con los datos de comportamiento sexual. Analisis con los datos
de las mujeres de la muestra.

Conocimientos sobre:

Uso del condon ITSy VIH/SIDA

Edad del debut sexual - -
Frecuencia de relaciones en toda la vida - -
Frecuencia del uso del condén en toda la vida - -
Frecuencia de relaciones en los tltimos 3 meses - -
Frecuencia del uso del condén en los ultimos 3 meses - -
Numero de parejas sexuales en toda la vida -

Frecuencia de relaciones con parejas ocasionales - -
Frecuencia del uso del condén con parejas ocasionales - -

*p<.05; **p< 0.01

Correlaciones por tipo de discapacidad

En la Tabla 22 se ilustran los resultados obtenidos con los jovenes con hipoacusia.
En ellos, los conocimientos sobre el uso correcto del conddn se correlacionaron
con la frecuencia del uso del mismo, en toda su vida; los conocimientos sobre VIH
no se correlacionaron con ninguna variable en estos jovenes.

Tabla 22.

Correlaciones de las pruebas de conocimientos sobre uso correcto del condon y
sobre VIH/SIDA, con los datos de comportamiento sexual, en jovenes con
hipoacusia.

Conocimientos sobre:

Uso correcto del VIH/Sida
condon

Edad del debut sexual -
Frecuencia de relaciones en toda la vida -
Frecuencia del uso del condén en toda la vida .556* -
Frecuencia de relaciones en los ultimos 3 meses -
Frecuencia del uso del conddn en los ultimos 3 meses -
Frecuencia de relaciones con parejas ocasionales -
Numero de parejas sexuales en toda la vida -
Frecuencia del uso del condén con parejas ocasionales -
Frecuencia de relaciones con parejas del mismo sexo -

*p<.05; **p< 0.01
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La Tabla 23 muestra los resultados de la correlacidon entre variables, considerando
los datos de los jovenes con sordera. En este caso, los conocimientos sobre el uso
correcto del condon no se correlacionaron con las variables de conducta sexual.
Sin embargo, los conocimientos sobre ITS/VIH si se correlacionaron con variables
como la edad del debut sexual y la frecuencia con que ellos han usado condén en

los ultimos tres meses.

Tabla 23.
Correlaciones de las pruebas de conocimientos sobre uso correcto del condon y
sobre VIH/SIDA, con los datos de comportamiento sexuales, en jovenes sordos.

Conocimientos sobre:

Uso del condén VIH/Sida

Edad del debut sexual - .394*
Frecuencia de relaciones en toda la vida - -
Frecuencia del uso del condén en toda la vida - -
Frecuencia de relaciones en los ultimos 3 meses - -
Frecuencia del uso del condén en los ultimos 3 meses - -.538*
Frecuencia de relaciones con parejas ocasionales - -
Frecuencia del uso del condén con parejas ocasionales - -
Frecuencia de relaciones con parejas del mismo sexo - -

*p<.05; **p< 0.01

En las tablas 24 y 25 se muestran las medias obtenidas, en ambas pruebas de
conocimientos, por parte de los participantes con hipoacusia y con sordera,
respectivamente. Puede observarse que los primeros obtuvieron puntajes

ligeramente superiores a los segundos.

Tabla 24.
Medias obtenidas en ambas pruebas de conocimiento por los jovenes con
hipoacusia.

Conocimientos uso correcto del Conocimientos sobre ITS y
conddn VIH/SIDA
N 38 38
Media 1.53 2.31
Moda 0 0
D.E 1.502 2.471
Rango 0-4 0-7
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Tabla 25.
Medias obtenidas en ambas pruebas de conocimiento por los jovenes con sordera.

Conocimientos uso correcto del Conocimientos sobre ITS y
conddn VIH/SIDA
N 131 131
Media 1.26 1.71
Moda 0 0
D.E 1.469 2.229
Rango 0-4 0-8
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CAPITULO 5.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como ya se menciond en la introduccion del trabajo, diversos autores (Amate&
Vazquez, 2006; Baldaro, 1988; Berman et al., 2011; Druet & Escalante, 2011) han
planteado que las personas con discapacidad auditiva se encuentran en una
situacion vulnerable que aumenta el riesgo de que se contagien de una ITS y
VIH/SIDA, dada la escasa apertura a programas de prevencion, informacion y
atencion que se adapte a sus necesidades. Sin embargo, pocos han sido los
esfuerzos para realizar estudios sistematicos que aporten datos acerca de la
problematica que viven los jovenes con discapacidad auditiva en México, en
cuanto a su salud sexual, considerando diversas variables sociodemograficas y

educativas.

El presente estudio arroja datos que, analizados en su conjunto, permiten avanzar
en la caracterizacion de dicha problematica, en jovenes de nuestro pais, que viven

con discapacidad auditiva y todo lo que ello implica.

Vale la pena resaltar que este trabajo de investigacion conté con una muestra de
jovenes con sordera (77.5%) y con hipoacusia (22.5%), y ello permitié realizar
comparaciones por tipo de discapacidad auditiva, ademas de las comparaciones

por sexo, ya clasicas en este tipo de estudios.

Otro aspecto importante es que este trabajo tuvo como antecedentes diversos
investigaciones sistematicas, encaminadas a desarrollar y validar instrumentos
para evaluar diversos aspectos relacionados con conocimientos sobre uso del
condon e ITS/SIDA (Robles & Diaz-Loving, 2011), asi como las caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes de la discapacidad y patrén de conducta sexual
de jovenes con discapacidad auditiva (Robles et al., 2013). El uso de estas
herramientas permite asegurar que, en esta investigacion, se obtuvieron datos que

pueden considerarse confiables.
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Los primeros datos a discutir tienen relaciéon con el primer instrumento utilizado,

para evaluar el Perfil sociodemografico y antecedentes de la discapacidad.

Se encontr6 que, la gran mayoria de los participantes, mencioné que la
discapacidad auditiva se presentd desde el nacimiento, o bien, que fue adquirida
durante los primeros dos afios de vida. Ese hecho permite suponer que la
adquisicién de sus conocimientos y su desarrollo psicolégico general, se han visto
limitados. De los planteamientos de diversos autores (Figueroa &Lissi, 2005;
Monsalve & Nufiez, 2006; UNICEF, 2011; Prinz&Strong, 1998) se concluye que la
discapacidad auditiva temprana lleva, con mucha frecuencia, a limitaciones
linguisticas, orales y escritas. Estas limitaciones, a su vez, se relacionan con
barreras para la comunicacion con su medio social, incluyendo el trato social

cotidiano y la adquisicion de la lectura y la escritura.

Por lo anterior, los nifios y jovenes con discapacidad auditiva ven limitadas sus
capacidades para adquirir conocimientos, y sus posibilidades de aprender de
forma autbnoma. En muchos casos, estas situaciones pueden llevarlos a vivir bajo

un aislamiento informativo y cultural que genera un menor conocimiento.

Dicha situacion se agudiza al considerar otro de los datos obtenidos en este
estudio, que es el hecho de que la mayoria de los jovenes crecieron en una familia
compuesta en su totalidad por personas oyentes. Un porcentaje considerable
menciond que sus papas no presentan ningun tipo de discapacidad, lo cual
significa que éste es un factor importante que abre una brecha para la

comunicacioén familiar.

Este hallazgo concuerda con lo que mencionan Figueroa y Lissi (2005), acerca de
que la mayoria de los nifios sordos se crian en familias de oyentes y se enfrentan
al problema de que los familiares no dominan una lengua de sefas. Hecho que,
como ya fue sefalado, limita su desarrollo, y esta asociado con que muchos de
ellos aprenden a comunicarse de forma tardia, en comparaciéon con sus pares

oyentes.
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La falta de comunicacion familiar, el poco acceso a las fuentes escritas de
documentacion, y el aislamiento en que pueden vivir las personas con
discapacidad auditiva, se asocian, a su vez, con pocos conocimientos sobre
meétodos anticonceptivos y prevencion de problemas de salud sexual vy
reproductiva de los jovenes (Atienzo et al., 2011).

Los datos de estudios sistematicos con jovenes sin discapacidad (Robles et al,
2012; Rodriguez et al, 2012) indican que, si los jovenes mantienen comunicacion
sobre temas sexuales con sus padres, antes de iniciar su vida sexual, es mas
probable que su primer encuentro sexual sea protegido y que usen el preservativo

cada vez que mantengan relaciones sexuales.

El segundo bloque de datos obtenidos en esta investigacion son los relativos a las
caracteristicas de la conducta sexual de los jévenes con discapacidad auditiva.

En cuando a la edad de su debut sexual, se encontré que el rango de edad mas
reportado fue entre los 15 y los 17 afios. Aqui cabe aclarar que, si bien no se
ubican diferencias en comparacién con los jovenes sin discapacidad aparente
(INEGI 2012), estas edades de inicio si puede considerarse tempranas y, por
tanto, un factor de riesgo para contraer alguna ITS y/o VIH/SIDA (CENSIDA, 2009;
INEGI, 2012).

La edad temprana en el inicio de relaciones sexuales de los jévenes del presente
estudio confirma lo reportado por estudios previos (Robles et al., 2011), en el
sentido de que la presencia de discapacidad no es un impedimento para que los
jovenes descubran su sexualidad. Lo cual, como sefialan Berman et al. (2011), va
en contra del mito y la errénea creencia social generalizada, de que las personas
con discapacidad no son sexualmente activas, y que por lo tanto no estan en
riesgo de contraer infecciones de trasmision sexual, ni de contagiarse de VIH.
Situacion que se agrega a la larga cadena de barreras y tabues que impiden el
acceso de esta poblacion a servicios de prevencion, apoyo y tratamiento.
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Debe considerarse también que, en la muestra participante en este estudio, el
59.4% de los jovenes aun no habian iniciado su vida sexual. Estos jovenes
representan una oportunidad para intervenir, con el fin de promover el cuidado de
su salud sexual (Barcena, 2013; Atienzo, et al, 2011; Corona & Mastrapa, 2010).
Aunque, desde luego, también puede intervenirse con aquellos que ya iniciaron su

vida sexual, para evitar un problema futuro o resolver los ya presentes.

En este estudio se encontr6 que es mayor la proporcion de jovenes con
hipoacusia que han iniciado su vida sexual (57.9% de ellos), en comparacion con
los jévenes que tienen sordera (35.9% de ellos). Este dato puede relacionarse con
el hecho de que los jovenes con hipoacusia tienen mayor contacto con personas
sin discapacidad, dado que tienen menos barreras comunicativas y menor

necesidad del uso de la Lengua de Sefias Mexicana (LSM).

Otros aspectos en los que hubo coincidencia con hallazgos de estudios previos
(con jovenes sin discapacidad), son los relativos a la planeacion de la primera
relacion sexual, y su posible asociacion con el uso del condodn, asi como el tipo de

parejas y lugares de debut sexual.

Moreno et al (2013) reportaron que el uso del condon parece estar asociado con la
planeacién de la relacion sexual, lo cual concuerda con los datos de la presente
investigacion, dado que se encontré que el 69.4% planed su primera relacion
sexual y un 57.8% de los jovenes que planearon su encuentro mencionaron haber

usado conddén masculino.

Asimismo, el debut sexual de estos jovenes, en su mayor parte, fue con su
novio(a), asi como sus relaciones subsecuentes. Los jovenes de esta muestra, en
promedio, han tenido una sola pareja sexual en los ultimos tres meses, ya que
muchos de ellos recién iniciaron su vida sexual. Ademas, muy pocos reportaron
haber tenido sexo con parejas ocasionales en los ultimos tres meses. Esta
situacion, de acuerdo con Diaz-Loving y Robles (2009), disminuye la probabilidad
de contagiarse de alguna ITS o VIH/SIDA.
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A pesar de lo anterior, pueden ubicarse algunas practicas de riesgo entre los
participantes de esta investigacién. Los jovenes, en promedio, han tenido ocho
encuentros sexuales en los ultimos tres meses, de los cuales sélo en cuatro han
usado condon. Al respecto, Robles et al. (2015) y Rodriguez et al. (2009)
mencionan que el uso del conddén es una conducta compleja que necesita ser
repetida en el tiempo para que sea efectiva. Por lo tanto, los jévenes que muestran
una tasa tan baja de uso del condon estan en riesgo de contagiarse de alguna ITS
y/o VIH/SIDA.

Los datos aqui expuestos indican que los jovenes, aunque se protejan la primera
vez, en las relaciones subsecuentes disminuyen la frecuencia en que usan
proteccion, por lo que el uso del conddn pierde efectividad y los pone en peligro.
La inconsistencia en el uso del condén se considera una conducta de riesgo para

la salud sexual.

Aunado a ello, los resultados mostraron que el 28.6% de los jovenes indicaron
haber tenido un embarazo, el 22.2% se ha realizado un aborto, y 14 personas del
total de la muestra se han contagiado de una ITS. Si bien no representan
porcentajes altos, es importante prestar atencion a estos datos, pues implican que
los jovenes con discapacidad auditiva estan expuestos a los mismos riesgos que
los jovenes sin discapacidad aparente.

Ningun participante de este estudio reporté tener VIH, pero un 79.6% no se ha
realizado una prueba de deteccion de VIH o de ITS, lo cual es riesgoso. Caballero
y Villasefior (2003) sefialan que hay un porcentaje considerable de casos de
adolescentes que se contagian entre los 15 y 19 afios de edad, pero que no son
reconocidos con VIH debido a la existencia de un periodo prolongado de latencia
entre la seroconversion en VIH y las manifestaciones del SIDA, que puede durar
entre 2 y 11 anos. Esto lleva a pensar en la posibilidad de que algunos jévenes
puedan haberse infectado con el VIH, sin saberlo. El riesgo puede ser mayor en
los jovenes con discapacidad auditiva, ante la ausencia de sintomatologia, dada la
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falta de personal capacitado que atienda a esta poblacion y que logre romper las

barreras comunicativas.

Al realizar las comparaciones por sexo y tipo de discapacidad, se encontraron

algunas diferencias.

Un porcentaje mayor de hombres ha iniciado su vida sexual (21.2%), en
comparacidon con las mujeres (18.2%). Este dato concuerda con las
investigaciones realizadas con jovenes sin discapacidad, por Pifa, Robles y
Rivera (2007) y Diaz-Loving y Robles (2009), en donde se sefiala que los hombres

inician primero su vida sexual.

Ademas, un porcentaje mayor de varones sefialaron que usaron condon en la
primera relacion sexual (33.3%), asi como en las relaciones subsecuentes. En
general, ellos son los que mas se protegen, y lo hacen utilizando el conddn

masculino.

Respecto a las pruebas de conocimientos sobre ITS, VIH/SIDA y uso del condon,
fueron los hombres quienes mostraron mayor numero de respuestas correctas, lo
cual concuerda con las investigaciones realizadas con jévenes sin discapacidad
(Diaz-Loving& Robles, 2009; Gayet et al., 2003; Pifia, Robles & Rivera, 2007)
quienes encontraron que los hombres son lo que tienen mayores conocimientos
sobre VIH, ITS y uso del conddn, y por ende tienden a tener con mayor frecuencia

encuentros sexuales.

A pesar de tales diferencias por sexo, en general puede decirse que son escasos
los conocimientos que mostraron los jovenes con discapacidad auditiva de este
estudio. La media de respuestas correctas es muy baja, tanto en la prueba de
conocimientos sobre uso correcto del condon (1.31, de un total de 6 reactivos)
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como en la de conocimientos sobre VIH/SIDA (1.86, de un total de 8 reactivos), en

toda la muestra.

Estos resultados sefialan la importancia de que los jovenes con discapacidad
auditiva adquieran mayores conocimientos sobre el uso del conddén y las ITS,
incluyendo el VIH/SIDA. Este debe ser un punto clave en la educacion sexual que
se les brinde, lo cual no implica que se priven de tener relaciones sexuales, sino
que tengan informacion clara y precisa sobre las responsabilidades que éstas

conllevan.

En la muestra total, los resultados de correlacién indicaron que los conocimientos
sobre VIH no se correlacionaron con ninguna variable relativa al comportamiento
sexual de los jovenes. Aunque es digno de considerar que los conocimientos
sobre el uso correcto del conddn si se correlacionaron positivamente con dos
aspectos del comportamiento sexual de los participantes. A mayores
conocimientos, los jovenes tuvieron un mayor numero de relaciones sexuales vy

mayor frecuencia de uso del conddn.

En el caso de los hombres, los conocimientos sobre el uso correcto del condon se
correlacionaron con la frecuencia del uso del condon en toda la vida, lo cual
resulta congruente. Sin embargo, tales conocimientos también correlacionaron con
el numero de parejas sexuales en toda la vida. Este ultimo dato es un tanto
alarmante, porque el nivel de conocimientos es bajo en general; lo que puede
estar sucediendo es que los jovenes que confian en tener conocimientos pueden
estar ejerciendo una practica de riesgo: tener varias parejas sexuales. Aunque

esto ultimo tendria que explorarse con mayor precision.

Similarmente, los resultados de correlacion realizados con los datos de los jévenes
con hipoacusia mostraron una relacion entre los conocimientos del uso del condén
y la frecuencia de su uso, dato que no se encontrd en la poblacién de jovenes con

sordera. Debe recordarse que Ilos jovenes con hipoacusia mostraron
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conocimientos ligeramente mayores que los jovenes con sordera, principalmente
en cuanto a ITS y VIH/SIDA. En relacion con este punto, es importante tener en
cuenta que dentro de la Lengua de Sefas Mexicana no existen sefias que
correspondan a palabras relacionen con estas infecciones de transmision sexual,
por lo que autores como Groce et al. (2006) enfatizan la necesidad de adaptar
meétodos para el entendimiento de las ITS/VIH en esta poblacion, o de lo contrario

continuaran excluidos de los temas de educacion y salud.

Por otra parte, el analisis de los datos de los jovenes con sordera fue el unico que
permitio establecer una relacion entre los conocimientos sobre ITS/VIH y algunas
variables relativas al comportamiento sexual. Las variables relacionadas fueron la
edad del debut sexual y la frecuencia con que ellos han usado conddn en los
ultimos tres meses. Cabe recordar también que, segun arrojo la comparacion por
tipo de discapacidad, fue menor la proporcion de jovenes con sordera que han

iniciado su vida sexual, en comparacion con los que tienen hipoacusia.

En cuanto al tema de abuso sexual, un 24.6% de los participantes mencion6 haber
vivido abuso sexual; el porcentaje difiere de los datos expuestos por Sullivan et al
(1987) quienes exponen que la incidencia de abuso sexual para los nifios sordos
se estima alrededor del 50%. Desde luego, se requieren estudios con muestras
mas extensas y variadas para poder establecer la verdadera magnitud de este
problema, tanto en México como en diversas partes del mundo. Es necesario tener
claro que un porcentaje considerable de jovenes ha vivido situaciones de abuso
sexual, y que existe una urgente necesidad de atender esta problematica. Los
nifos y jovenes sordos constituyen un grupo minoritario que, por su condicion y las
dificultades en la comunicacién, se convierten en un grupo vulnerable, en lo

relativo al abuso sexual y la violencia.

Cortés y Justicia (2008) sefalan que el abuso sexual presenta expresiones como
tocamientos, palabras obscenas, exhibicionismo u obligar a la victima a observar

imagenes con contenido erdtico, entre otros aspectos importantes de profundizar.
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En la presente investigacion, el 12.6% de los jovenes indicé que han tocado sus
partes intimas, los han obliga a tocar las partes intimas de alguien (11.6%), o a

desnudarse (15.7%), y después de la primera relacién han sufrido abuso (24.6%).

Un dato que llama la atencion de esta investigacion es que un mayor porcentaje
de hombres (19.3%), en comparacion con las mujeres (14%), indicaron que la
primera relacion sexual fue forzada. Esto difiere con los planteamientos que
sugieren que las mujeres estan en mayor riesgo de sufrir abuso en comparacion
con los hombres (Chavez et al, 2009; Maya et al, 2006). Nuevamente, surge la
necesidad de realizar mas investigacidn sobre este tema, y de detectar el mayor

numero posible de casos.

Para concluir, puede decirse que se cumplié con el objetivo general de la presente
investigacion, que consistié analizar en qué medida el nivel de conocimientos
sobre uso del condon y sobre VIH/SIDA y otras ITS, se relaciona con practicas
sexuales de riesgo, en jovenes con discapacidad auditiva, identificando las
diferencias por sexo y tipo de discapacidad.

Se presentaron tres hipotesis en la presente investigacion. La primera hipdtesis
menciona que los jovenes con discapacidad auditiva que tienen menos
conocimientos sobre uso del condon y sobre ITS (incluyendo VIH/SIDA) estan mas
propensos a llevar a cabo practicas sexuales de riesgo. Esta hipotesis no se
cumplié, si se toma en cuenta la muestra total de joévenes, porque no se
encontraron correlaciones entre conocimientos y conducta sexual. Aqui cabe
sefalar que el nivel de conocimientos fue tan bajo, que debera realizarse otro
estudio con una muestra que incluya jévenes con un alto nivel de conocimientos y

jovenes con un bajo nivel.

Las comparaciones por sexo si indican que los hombres tienen mayores
conocimientos y también una mayor frecuencia en el uso del condén. Lo mismo
ocurridé con los jovenes que presentan hipoacusia, en comparacién con los que

presentan sordera. En estas dos submuestras si se encontraron indicios para

71



confirmar la hipétesis mencionada, aunque solo parcialmente, porque lo datos
también indican que, en general, los jovenes no se protegen en todos los

encuentros, a pesar de tener algunos conocimientos.

La segunda hipotesis indica que los hombres con discapacidad auditiva tienen
mayores conocimientos sobre VIH/SIDA y uso correcto del conddén, que las
mujeres en la misma condicién. Esta hipotesis se cumplid, pero solo en lo relativo
a conocimientos sobre uso y cuidado del condon, en cuanto a conocimientos
sobre ITS y VIH/SIDA no se encontr6 que los hombres tuvieran mas

conocimientos que las mujeres.

La tercera hipdtesis no se cumplio, ya que no se encontr6 una diferencia
significativa entre el tipo de discapacidad (sordera/hipoacusia) y la frecuencia con
la que han usado condodn en toda su vida.

En relacion a la sexualidad de las personas con discapacidad auditiva, es
necesario considerar la existencia de barreras culturales, sociales, fisicas,
comunicativas, entre otras, que promueven la exclusién de esta poblacion de las
campanas de prevencion y de los programas educativos. Por ello, este sector es
aun mas vulnerable, en primera instancia por su condicion que de manera general
hace que se enfrenten a enormes muros que les impiden incursionar en ciertas
actividades cotidianas, y en segunda, por la poca inclusion que se les da en el
tema de la prevencién y atencion de las ITS y VIH.

Por ello, el VIH/SIDA, las ITS, las conductas de riesgo, la violencia, la
desinformacion, entre otros aspectos, representan una amenaza significativa para
los individuos y poblaciones de personas con discapacidad auditiva alrededor del

mundo, que es importante atender.

Situarnos en la realidad que vive México respecto a este tema es percatarse de
los peligros a los que los jovenes, y en especifico los jovenes con discapacidad
auditiva, se encuentran expuestos. Es necesario visualizar la importancia de

integrar a los jovenes con discapacidad a los programas de prevencion y
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educaciéon sexual, con el fin de que perciban su sexualidad como una actividad
que favorece la realizacion de la persona y que ésta debe estar relacionada con
aspectos como el amor, la comunicacion, el dialogo, la solidaridad, la confianza, el
respeto, la equidad y, de manera especifica, el papel de la responsabilidad. Sin
perder de vista que, para que esto se vuelva una realidad, es necesario el
compromiso de todos aquellos que se encuentran involucrados. Como sefalan
Robles et al. (2013), los esfuerzos para investigar problemas para esta poblacion
representan una labor cientifica y social importante, especialmente si se dirigen a
sentar las bases para el desarrollo de programas que promuevan su educacion

sexual y las conductas saludables.
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Instrucciones generales:

Este cuestionario quiere informacion para hacer programas educativos para
cuidado infecciones sexuales, SIDA y embarazos adolescentes y jovenes con

discapacidad auditiva, por eso, preguntaremos acerca de esos problemas salud
sexual.

Es importante ti saber tus respuestas secretas, NO pedimos pongas tu
nombre, cuestionario nosotros N0 saber de quién es, por eso muy importante

respondas cada pregunta con VERDAD. Si tu sentir mal con preguntas, puedes
dejar responder cuestionario y levantar tu brazo para dar cuestionario persona.

Cuestionario tener 93 preguntas, por favor marca con X hoja respuesta opcidn
cada pregunta. Si tener alguna duda puedes levantar brazo para persona
ayudarte. Gracias por tu ayuda.



SECCION I: DATOS GENERALES

1. Ta:
(a) Hipoacusico
(b) Sordo

2. Tu sordo o hipoacusia ASI NACIO o cuando NINO tu sordo o hipoacusia cuantos
afios: afios.

3. Ta:
(a) Hombre
(b) Mujer

4. Tu cuantos anos ahorita: anos.

5. Ta:
(a) Soltero
(b) Casado
(c) Union libre
(d) Otro

6. Tu nivel estudios hasta:
(a) No tiene escuela
(b) Aprender oficio
(c) Primaria
(d) Secundaria o carrera técnica
(e) Preparatoria
(f) Universidad

7. ;Tu papa vive?
(a) Si
(b) No
8. (Tu papa tiene discapacidad?
(a) Visual
(b) Auditiva
(c¢) Motriz
(d) Otra
(e) NO tiene discapacidad
9. ;Tu MAMA vive?
(a) Si
(b) No
10. ; Tu MAMA tiene discapacidad?
(a) Visual
(b) Auditiva



(c) Motriz
(d) Otra
(e) NO tiene discapacidad

11. Tu PAPA y tu MAMA viven:

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

(a) Juntos
(b) Separados

Tu PAPA cuantos afios ahorita:
Tu MAMA cuantos afios ahorita:

Tu PAPA nivel estudios:

(a) No hay estudios

(b) Aprender oficio

(c) Primaria

(d) Secundaria o carrera técnica
(e) Preparatoria

(f) Universidad

Tu MAMA nivel estudios:

(a) No hay estudios

(b) Aprender oficio

(c) Primaria

(d) Secundaria o carrera técnica
(e) Preparatoria

(f) Universidad

¢ TU ahorita dénde vives?

(a) Casa papa y mama

(b) Casa mama

(c) Casa papa

(d) Casa otra persona mi familia
(e) Internado- Casa gobierno

(f) Casa yo duefio

¢ Tu PAPA trabaja?
(a) Si
(b) No

¢ Tu MAMA trabaja?
(a) Si
(b) No

¢ TU trabajas?
(a) Si
(b) No



SECCION lll: COMPORTAMIENTO SEXUAL

48. ;TU ya antes hay sexo?
(a) Si
(b) No

49. ;TU cuantos afios cuando PRIMERO sexo?
____ afos.
NO hay sexo

50. TU cual persona PRIMERO sexo?
(a) Novio o novia
(b) Amigo o amiga
(c¢) Un familiar
(d) Alguien desconocido
(e) NO hay sexo

51. TU PRIMERO relacién sexo otra persona A FUERZA y TU no gusta o no quiere
(a) Si
(b) No
(c) NO hay sexo

52. TU piensa dénde, cémo y cuando PRIMERO relacién sexo
(a) Si
(b) No
(c) NO hay sexo

53. TU dénde PRIMERO sexo
(a) Micasa
(b) Casa amigo o amiga
(c) Casa mi novio o novia
(d) Hotel
(e) Casa familia
(f) NO hay sexo

54. TU PRIMERO sexo t0 USAR método anticonceptivo, ejemplo; conddn, pastilla no
embarazo, dispositivo

(a) Si

(b) No

(c) NO hay sexo

55. TU cual USAR PRIMERO relacion sexo
(a) Nada
(b) Conddén hombre
(c) Pastillas anticonceptivas o del dia siguiente (pastilla para NO bebé)
(d) No eyacular (moco blanco hombre) adentro mujer
(e) Sexo ano
(f) Otro
(g) NO hay sexo



56. TU cuantas veces tener relaciones sexo hasta ahora

veces.
NO hay sexo

57. TU cuantas veces usar conddn hasta ahora
veces.
NO hay sexo

58. TU cuantas relaciones sexo Ultimos 3 meses
veces.
NO hay sexo

59. TU cuantas veces usar conddn ultimos 3 meses
veces.
NO hay sexo

60. TU cuantas parejas (novio(a), esposo(a), amigo(a)) para sexo hasta ahora
(@) 1 (s6lo una)
(b) 2 (dos)
(c) 3 (tres)
(d) 4 (cuatro o MAS)
(e) NO hay sexo

61. TU cuantas veces tener relaciones sexo personas otras NO novio o novia
veces.
NO hay sexo

62. TL'J, tener relaciones sexo otra persona NO novios o novias cuantas veces USAR
CONDON

veces.
NO hay sexo

63. TU después PRIMERO relacién sexo de tu primera relacion sexual otra persona a
fuerza y TU NO gusta o NO quiere

(a) Si

(b) No

(c) NO hay sexo

64. TU ya antes embarazada o TU embarazar tu novia
(a) Si
(b) No
(c) NO hay sexo



SECCION IV: CONOCIMIENTOS

En las siguiente preguntas escribe la letra de la opcién de respuesta que
consideres correcta.

80. TU piensa cuando CONDON calor sol, guardar pantalén o cartera (dinero) ya
no sirve
(a) Verdad
(b) Mentira
(c) Nosé

NO SIRVE

81. Condon cuya fecha de caducidad vence en un afio puede usarse sin riesgo de

que se rompa. -
(a) Verdad FALTA UN ANO
(b) Mentira —> DICE 2014
(c) Nosé NO SIRVE

82. Antes abrir bolsa adentro condén TU baja condén con dedos, después abrir
para no romper condon.
(a) Verdad
(b) Mentira
(c) Nosé

83. Los lubricantes a base de agua deben usarse so6lo con condones de latex.
(a) Verdad
(b) Mentira
(c) Nosé

84. Cuando se coloca un condon en el pene NO dejar aire punta.
(a) Verdad _
(b) Mentira NO aire
(c) Nosé

85. Es necesario colocar el condon hasta la base del pene porque si no se desliza
durante el acto sexual.

(a) Verdad Poner condpn
(b) Mentira hasta abajo
N

(c) Nosé

86. Infeccion VIH hay diarrea, calentura, sudar noche y pierde de peso (flaco).
(a) Verdad

?2)) 'I\\l/'gf;tga = VIH/Infeccion sexo
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87.

VIH pega usar jeringas desechables y esterilizadas.

(a) Verdad

(b) Mentira —gFT) Puede P,egar

(c) Nosé nueva > VIH/Infeccion sexo
88. Tiene relaciones sexuales con la misma pareja sana disminuye el riesgo de

infectarse con el VIH.

PERSONA enfermo

(a) Verdad infeccion sexo
(o) Noze: NO PUEDE CURAR

89.

Gonorrea, Clamidia y Tricomoniasis INFECCIONES SEXO NO puede curar
doctor.

(a) Verdad

(b) Mentira

(c) Nosé

90.

Métodos anticonceptivos PASTILLAS PARA NO BEBE ayuda para NO

INFECCIONES SEXO.
(a) Verdad AYUDA PARA NO

(b) Mentira INFECCION
(c) Nosé

91.

Tener relaciones sexuales sin penetracion evita contraer algunas infecciones
de transmision sexual.

(a) Verdad

(b) Mentira

(c) Nosé

92.

Mujer hay INFECCION SEXO puede abortos bebé o bebé nace antes. Hombre
0 Mujer NO PUEDE HIJOS después.

(a) Verdad

(b) Mentira

(c) Nosé

93.

Virus del papiloma humano puede CANCER.

(a) Verdad
(b) Mentira Persona enfermo
(c) Nosé INFECCION SEXO == .
Virus papiloma Enfermo CANCER
humano

GRACIAS POR AYUDAR
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