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RESUMEN

En este trabajo se identifican la conductas sexuales que practican los adolescentes y el consumo
de drogas licitas e ilicitas como elementos predisponentes a la practica de conductas de riesgo, a
nivel macro fase 1 en todo el estado de Nuevo Ledn y a nivel micro en la fase II en un solo
municipio.

El nimero de embarazos no planeados y tasas de incidencia y prevalencia de Infecciones
Sexualmente Transmisibles (ITS) que presentan los adolescentes entre 12 y 19 lo hacen un
problema prioritario que debe ser atendido por autoridades gubernamentales y sanitarias a nivel
nacional y mundial. Actualmente los jovenes viven en un mundo globalizado donde el proceso
de expansion del sistema econdémico imperante y su ideologia intrinseca promueven la tendencia
de privatizacién de los servicios de salud y la educacidn, lo cual favorece la atencidn
individualista en lugar de atacar los problemas que afectan a la colectividad (Huerta, 2011). Esta
ideologia enfoca la distribucion inequitativa de los bienes y los une a determinantes estructurales
tales como la falta de empleo, bajos niveles de ingresos econdémicos, viviendas con condiciones
sanitarias deficientes y pobreza, mismos que dan como resultado problemadticas de salud que
pueden ser prevenibles siempre y cuando se cuente con politicas y programas de salud
adecuados, un ejemplo de ello es la adopcién de conductas sexuales de riesgo en los
adolescentes, situaciones que al unirse con la ingesta de drogas potencializa los riesgos a la salud
a los que se exponen los adolescentes, futuro capital social del pais (Herndndez y Cruz, 2008;
OPS/OMS, 2013).

En México algunos autores sefialan que la unién de las conductas sexuales y el uso de drogas
puede ser propiciada por el pobre control parental y la presion del medio ambiente social, lo que
desencadena en conductas y practicas de riesgo como la prostitucion, la promiscuidad, las
relaciones sexuales grupales, el intercambio de parejas, los abortos y tener relaciones sexuales
bajo efectos de sustancias psicoactivas que disminuyen la percepcion de riesgo (Benitez y Rueda,
2007; Mendoza et al., 2012; Acosta et al., 2010; Uribe y Orcasita, 2009).

El objetivo de estudio de este trabajo fue analizar las conductas sexuales y el uso de drogas de
los estudiantes adolescentes del estado de Nuevo Ledn. La muestra probabilistica que se
conform¢ para la fase I fue de 2216 estudiantes de los niveles de educaciéon medio y medio
superior. En la fase II se trabajé con 693 adolescentes, todos del primer afio de secundaria

Los datos recolectados fueron procesados en el paquete SPSS dando los siguientes resultados: El
sexo predominante en la fase I fue el masculino con un 53%, similar en la fase II, con 52%, el
tipo de familia con mayor frecuencia en la fase 1, fue la nuclear y en la fase II, extendida; 245
estudiantes reportaron ser sexualmente activos y el 46% de los integrantes de la muestra
manifestaron su disposicion de tener relaciones sexuales antes del matrimonio; la edad de la
primera relacién sexual oscil6 entre 11 y 18 aflos con una media de 15.21, una moda de 15 y una
desviacion estandar de 1.28.

El consumo de alcohol se identificé en el 51% de los participantes. El 10% de la muestra admitio
utilizar drogas, la droga de mayor frecuencia fue la mariguana. El 28.18% de los estudiantes
sexualmente activos reconocieron consumir alcohol antes o durante las relaciones sexuales. Con
la prueba estadistica de regresion logistica binaria se establecié una relacion causal entre
variables consumo de bebidas alcohdlicas y alguna vez has tenido relaciones sexuales. Por lo
cual se concluye que a mayor consumo de alcohol, mayor riesgo de practica de relaciones
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sexuales no seguras. Con los datos anteriores se puede afirmar que la ingesta de alcohol o la
utilizacion de drogas predicen las practicas de relaciones sexuales de riesgo.

También se confirma que la desigualdad de oportunidades sigue estando presente, ain y que las
autoridades gubernamentales, sanitarias y educativas trabajan arduamente para la disminucién
de inequidades. En el presente estudio se observd que algunos de los elementos asociados a las
conductas sexuales de riesgo fueron el acceso a los servicios de salud y la educacién sexual. Se
reportd que solamente el 21.8% de los estudiante tiene acceso a algun servicio de salud, piblico
o privado, el resto de la poblacion no tienen acceso; otro elemento asociado a la prictica de estas
conductas es la educacion sexual, manifestada por la brecha entre lo que se dice conocer y lo que
se hace en relacion a salud sexual y reproductiva.

Por los resultados obtenidos en este trabajo se evidencia la magnitud del problema de salud
publica que se tiene en México en relacion a las conductas sexuales de riesgo y su asociacion con
la ingesta de drogas licitas e ilicitas entre la poblacién adolescente, sin distinciéon de dmbito
social o econdémico, lo que demanda un cambio en las politicas sociales y de salud que
identifiquen la multifactorialidad del problema y la necesidad de tener politicas y programas de
salud donde el adolescente sea el actor principal y sea atendido por un equipo multidisciplinario
en los multiples escenarios donde ellos se encuentren y que se atienda todas las aristas que lo
integran: politicas, econdmicas, de salud y de educacion.
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CAPITULO L.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sexualidad y el consumo de alcohol y drogas en los adolescentes figuran en la actualidad
como dos de los asuntos con mayor prioridad en las agendas politicas a nivel mundial (UNICEF,
2013; OPS, 2008). Dado que las decisiones tomadas en la adolescencia son determinantes para el
futuro de los jovenes y éstos forman el capital social futuro de los paises (OMS, 2010), la
preocupacion de los distintos gobiernos radica en reducir los riesgos de infecciones de
transmision sexual, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), los embarazos tempranos,
asi como las complicaciones a la salud derivadas del uso de drogas licitas e ilicitas. Al mismo
tiempo, la salud reproductiva es de interés relevante debido a las necesidades y problemas
propios de la etapa adolescente, dentro de los que se encuentran la proporcion elevada de jovenes
entre 12 y 19 afios embarazadas, ya que existen evidencias de que la gestacion a temprana edad
pueden ser un riesgo bio-psico-social para la madre y el recién nacido (Menkes y Serrano, 2010,

Ulanowicz, et al, 2006).
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Aunado a lo anterior, actualmente los jovenes viven en un mundo globalizado donde el proceso
de expansion del sistema econdémico imperante y su ideologia intrinseca promueven la tendencia
de privatizacién de los servicios de salud y la educacidn, lo cual favorece la atencidn
individualista en lugar de atacar los problemas que afectan a la colectividad (Huerta, 2011). Esta
ideologia enfoca la distribucién inequitativa de los bienes y los une a determinantes estructurales
como la falta de empleo, bajos niveles de ingresos econdmicos, viviendas con condiciones
sanitarias deficientes y pobreza, mismos que dan como resultado problemadticas de salud que
pueden traducirse muchas veces en la adopcién de conductas sexuales de riesgo' (Herndndez y
Cruz, 2008; OPS/OMS, 2013), crecimiento del nimero de embarazos no planeados y uso de
drogas®, situaciones que al unirse potencializan los riesgos a la salud a los que se exponen los
adolescentes; estos riesgos pueden ser minimizados a través de cambios en los factores
personales, familiares, escolares y en los determinantes sociales de salud’ que se requieren para

mejorar la calidad de vida de la poblacién (Ramirez et al, 2008).

Un ndmero importante de investigadores entre los que se encuentran Ross y Williams (citados

por Césares, 2007), afirman que la unién de las conductas sexuales de riesgo y el uso de drogas
al inicio o durante las relaciones sexuales, han dejado de ser conductas exclusivas de ciertos
estratos socioeconémicos de la poblacidn para extenderse a todos los segmentos, especialmente a
los mds vulnerables, entre los que se encuentran los adolescentes. Ellos viven en contextos donde

todo se vale, promocionados por una cultura de imagen y que tiende cada vez mads hacia las

! Conducta sexual de riesgo: comportamiento sexual como el inicio del coito o actividad sexual que los adolescentes llevan a cabo sin la
proteccion necesaria para prevenir infecciones de transmision sexual, VIH/SIDA y embarazos. Para fines de esta investigacion éstas pueden ser
sexo anal, sexo oral, sacar antes (coito interrumpido), sexo no seguro (no uso de conddn durante las relaciones) y no uso de métodos
anticonceptivos (Garcia, Menéndez, Ferndndez y Cuesta, 2012).

2 Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2004), droga es toda sustancia que introducida en un organismo vivo por cualquier via
(inhalacién, ingestién oral, intramuscular y/o endovenosa, es capaz de actuar sobre el sistema nervioso central, provocando una alteracién fisica
y/o psicoldgica, la experimentacién de nuevas sensaciones o la modificacion de un estado psiquico, es decir, capaz de cambiar el comportamiento
de la persona. Para fines de esta investigacion se tomardn las siguientes sustancias: tabaco, alcohol, marihuana, cocaina y bebidas energéticas

Determinantes Sociales de Salud: condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, es decir el contexto de su vida
diaria y los resultados de la interaccion con las personas
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conductas irresponsables, donde el sexo es confundido entre lo fisiolégico y lo sociocultural,
entre lo bueno y lo malo; dudoso entre lo permitido y lo prohibido (Marin y Reyes, 2003).

La unién del uso de alcohol o drogas con las conductas sexuales en los jovenes, se puede
apreciar también en los resultados obtenidos por Lomba, Apdstelo y Mandes (2009); dichos
resultados ratifican lo sefialado por Casares (2007), sobre la extension de esta unién a todos los
estratos sociales. Al realizar su estudio con jévenes portugueses, los autores encontraron que en
los ultimos 12 meses previos a la recoleccion de datos el 83.3% de los jovenes habia sostenido
relaciones sexuales, 51% bajo la influencia del alcohol y 22.9% bajo la influencia de otras
drogas. El 46.7% de los jovenes reconocié que dicha situacion los habia llevado a practicar sexo
no seguro. Se concluyé que el consumo de alcohol a edad temprana y drogas se asocid
proporcionalmente a experiencias sexuales precoces y que los consumidores de alcohol y drogas
fueron mucho mas propensos a adoptar conductas sexuales de riesgo que los no consumidores.
La relevancia social de la asociacion de las conductas sexuales y el uso de drogas también se
remarca por Krauskopf (2006), por el Instituto Nacional Sobre el Abuso de Drogas en Estados
Unidos (2014) y por el Centro de Integracion Juvenil (2013), al dar a conocer que el consumo de
alcohol, mariguana y otras drogas comprometen el juicio de la persona, y esto favorece la
desercion escolar y el bajo rendimiento, lo que puede elevar la probabilidad de involucrarse en
conductas de riesgo entre las que se encuentran las sexuales. Al mismo tiempo, aumenta la
posibilidad de sufrir las consecuencias negativas de estas conductas que repercuten en la esfera
social y econdmica de los jovenes al obligarlos a la insercion laboral prematuramente y asi
perpetuar los circulos de pobreza.

En México algunos autores sefialan que la unién de las conductas sexuales y el uso de drogas
puede ser propiciada por el pobre control parental y la presion del medio ambiente social, lo que
desencadena en conductas y practicas de riesgo como la prostitucion, la promiscuidad, las
relaciones sexuales grupales, el intercambio de parejas, los abortos y tener relaciones sexuales
bajo efectos de sustancias psicoactivas (Benitez y Rueda, 2007; Mendoza et al., 2012; Acosta et

al., 2010; Uribe y Orcasita, 2009).
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Otro de los factores de riesgo* que también se ha ligado con frecuencia a las conductas antes
sefaladas es la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y a la educacion, situacion que
impera en muchos paises a nivel mundial, en América Latina y especificamente en México. La
limitaciéon de acceso a los servicios de salud se hace mds comin en los adolescentes y se
evidencia en mayor proporcion en los jévenes con un mayor indice de marginacién y con menor
nivel de escolaridad (Bahamén, Viancha y Tobos, 2014; Guzman, 2014; Centro de Integracion
Juvenil, 2013; Lopez, 2008). Por su parte, Borrel y Artazcoz (2007) indican que la desigualdad y
sus complicaciones son evitables, ya que pueden reducirse mediante politicas publicas. El
problema consiste en que en la mayoria de los paises dichas politicas estdn centradas en el
tratamiento de las enfermedades, sin incorporar acciones sobre el entorno social, dejando de lado
las ‘“causas de las causas”, sin centrarse en los adolescentes como actores principales del
desarrollo del pais (Kauskopf, 2006).

En consecuencia, los problemas de salud subsisten, las inequidades en salud y educacién
aumentan y los resultados obtenidos de acuerdo a las politicas de salud vigentes resultan
insuficientes; un ejemplo de ello es que existe un gran porcentaje de jévenes que no hacen uso de
los anticonceptivos alin y que expresan su deseo de limitar o espaciar su descendencia, accidon
que muchas veces puede derivarse de un acceso o disponibilidad de métodos de proteccion
restringida (demanda insatisfecha) o de una percepcién de riesgo disminuida, datos que pueden
explicar los reportes de diversas instituciones que sefialan que entre los afios 2005 y 2010 las
infecciones de transmision sexual aumentaron, siendo la candidiasis urogenital y el Virus del
Papiloma Humano (VPH) las afecciones de mayor incidencia en jévenes de 15 a 24 afios (CDC,
2017). Es muy importante considerar que en este lapso se dio el 40% de los casos nuevos de
infecciones por VIH, 16 millones de mujeres jovenes dieron a luz y aument6 considerablemente
el inicio en el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas a edades tempranas (OMS, 2005,
INEGI, 2013; OMS, 2011).

Por lo anterior es importante reconocer que la poblaciéon de 15 a 24 afios de edad es de alta

prioridad para las politicas y programas de poblacion, debido a que las decisiones que ellos

4 . . . . ) . . . .

Factores de riesgo para fines de esta investigacion son: cualquier caracteristica o cualidad de una persona comunidad o del entorno, que se sabe
va unida a una elevada probabilidad de actuar como motivantes para llevar a cabo conductas sexuales de riesgo o uso de drogas , inicio de vida
sexual a temprana edad, multiples parejas sexuales, el medio ambiente, amigos, escolaridad, situacién familiar (Herndndez y Criz 2008).
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tomen en esta etapa afectardn el curso de su vida y serdn decisivas al moldear su propio destino y
al forjar el perfil demografico futuro de los paises (UNICEF, 2006).

Los jovenes en la etapa adolescente en su busqueda social de autoafirmaciéon y aceptacion
asumen conductas sexuales de riesgo, por lo que necesitan que la inequidad en salud y educacién
disminuyan y la sociedad sea mas abierta (UNICEF, 2006); se requiere que se les permita
disponer de lugares y escenarios donde se estimule una mayor comunicacién en materia de
sexualidad con ambientes que favorezcan el intercambio de conocimientos y la puesta en
practica de lineas de accién innovadoras que satisfagan las demandas que los jovenes tienen
sobre esa materia y asi poder abrir la vision del concepto de sexualidad (SEGOB-CONAPO,
2010), de una forma tal que la comunicacién y el intercambio de conocimientos sobre estos
temas sea mas directa y con menos rodeos, con mas eficacia y eficiencia; al mismo tiempo que
cuenten con programas y politicas enfocadas en la prevenciéon y reduccion del uso de drogas
licitas e ilicitas que ayuden a los jovenes a reconocer su uso como factor de riesgo para la
practica de conductas sexuales (Juarez y Gayet, 2005; SEGOB-CONAPO, 2010).

El gobierno de la Republica Mexicana, en alusién al tema de la asociacién de las conductas
sexuales y el acceso a los servicios de salud, da a conocer que se cuenta con algunas politicas
incluyentes en materia de salud, pero admite que quedan algunos jovenes sin cobertura,
declaracién con la que se identifica la vulnerabilidad en que se encuentra esta poblacién para
contraer cualquier enfermedad, inclusive las de transmision sexual, y presentar complicaciones
derivadas de las mismas; el riesgo se aumenta por el inicio de las relaciones sexuales a edad
temprana y el consumo de alcohol o drogas (SSA, 2010).

El Plan Nacional de Salud de México (2007-2012) informa la existencia de desigualdades al
publicar que el 72% de los adolescentes varones sexualmente activos declaran haber utilizado
algin método anticonceptivo o de proteccion en su primera relacion sexual, mientras que sélo el
41% de las adolescentes femeninas, sexualmente activas, sefialan haberlo utilizado. Esto ratifica
lo expresado por la SSA en su boletin epidemioldgico y por la ENADID (2009), en el sentido de
que los hombres hacen uso mayor de los métodos de proteccion y anticoncepcidon que las

mujeres (SSA, 2012).
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Aun y con las acciones aplicadas por el gobierno federal y estatal, el aumento de la fecundidad
de mujeres adolescentes contintia. En el censo de poblacién y vivienda del 2010 en Nuevo Ledén
se reporta que el 71% de mujeres de 15 afios y mds han tenido cuando menos un hijo nacido
vivo; otro dato importante es que el 16% de los nacimientos entre 2010 y 2013 provienen de

madres adolescentes (INEGI, 2013; SEGOB-CONAPO, 2010).

La Secretaria de Salud en México sugiere que para poder incidir en la disminuciéon de la
natalidad no solamente se debe trabajar con la dotacidén de anticonceptivos, sino también en cada
uno de los elementos senalados en los parrafos anteriores donde se sefiala la necesidad inminente
de incluir los diferentes contextos (econdémico, social, cultural y politico) que rodean a los
jovenes y los acercan al consumo de drogas licitas e ilicitas, lo que puede actuar como
facilitador de relaciones sexuales sin proteccion (CIEP, 2014, NIDA 2014).

Con relacién a lo anterior, la fraccion décima del Articulo 7° de la Ley General de Salud de
México, como respuesta a las recomendaciones a nivel mundial, declara que las acciones para el
desarrollo de las actitudes solidarias en los individuos y la creacién de conciencia sobre la
preservacion de la salud, el ejercicio responsable de la sexualidad, la planeacion familiar y la
paternidad responsable, sin menoscabo de la libertad y del respeto absoluto a la dignidad
humana, asi como la importancia de propiciar el rechazo a los vicios y adicciones, fomentando el
conocimiento de sus causas, riesgos y consecuencias, son responsabilidad del Estado,
organismos descentralizados y particulares; por ello se ha implementado un nimero importante
de programas de intervencién, con enfoques de trabajo diferentes en cuanto a objetivos,
amplitud, aplicaciéon y contenido, sin embargo, no han tenido el resultado esperado, ya que el
aumento en los embarazos en la poblacion adolescente, las ITS y el consumo de drogas
contindan en el pais (INEGI, 2013; OPS, 2010).

Otro elemento que algunos autores involucran en la practica de conductas sexuales de riesgo es
la educacién que se imparte a través de informacion derivada de programas preventivos que no
han sido validados, ademds de que especificamente en materia de salud sexual han sido
criticados por la respuesta de la poblacion adolescente a la informacion que se le ofrece. Se ha

manejado el supuesto de que en ella se abordan de una manera explicita précticas histéricamente
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consideradas tabtes, sin incluir la promocién a la abstinencia, promoviendo y estimulando la
actividad sexual precoz (Gruseit, 2002).

Al igual que las instituciones de educacion y las de salud, también se contempla el medio
ambiente que rodea a los adolescentes como un elemento que puede determinar la problemética
central de este estudio, donde se incluye a la familia, la cual ejerce su papel de formadora de las
conductas de sus integrantes en todos los aspectos, incluso la sexualidad, la cual muchas veces se
lleva a cabo utilizando mecanismos de silencio y censura, con una vision reproductiva acritica y
poco dialogante, lo que facilita que las conductas formadas no sean las adecuadas (Carvajal,
2006; Garita, 2000). Otra de la caracteristica del ambiente familiar que influye para la adopcién
de conductas de riesgo es la disminucién de la solidaridad, misma que se presenta muchas veces
por razones econdmicas, sociales, politicas y culturales. Es comutn encontrar entre las familias
donde es escasa la solidaridad un aumento del consumo de drogas y la utilizacién de éstas para
facilitar el inicio de relaciones sexuales (Villatoro, 2002; OMS, 2009; Puex, 2003; Rossini,
2003).

Ademads de las instituciones educativas, de salud y la familia, el medio ambiente externo
(contexto) puede ser catalogado como un mecanismo importante en la formaciéon de conductas
en los jovenes, debido a que las condiciones de vida en donde nacen, crecen y se desarrollan las
personas, muchas veces acentian el riesgo para el consumo de drogas, adquisicién de
enfermedades como el VIH/ SIDA vy otras infecciones de transmision sexual ademds de un
embarazo precoz o indeseado. El incremento de la oferta de espacios extra-familiares para
explorar puede propiciar una diversidad enorme de sitios y objetos que a los adolescentes les
llama la atencién y favorece el deseo de probar y experimentar sin percibir las consecuencias que
esto puede tener (Olarra, 2000; SSP, 2011). El ambiente externo o contexto comprende o estd
relacionado con los siguientes elementos: la influencia del grupo de amigos, las limitaciones de
acceso a los servicios de salud y también el fendmeno de consumo de drogas en los adolescentes.
El grupo de amigos conforma la esfera que domina la vida de los jovenes entre los 12 y los 18
afios (SSP, 2011). Durante la adolescencia, el tiempo de contacto con los padres se reduce
notablemente mientras que con los amigos se aumenta; por lo tanto, cuando se une la desercion

escolar a la disminucion de contacto con la familia, el resultado de esta ecuacion es la reduccién



de los espacios de contencién y formacién, quedando sélo el contacto con sus amigos, que si
bien les aporta elementos que les permitirdn satisfacer necesidades basicas como el pertenecer a
un grupo, ser reconocidos dentro de €l y construir su identidad, también suelen ofrece un poder
de persuasion mucho mayor que el del propio hogar, lo que configurard actitudes y creencias
susceptibles de convertirse en conductas de riesgo, dado el escaso control familiar existente
(SSP, 2011).

La desigualdad en el acceso a los servicios de salud, como ya se sefiald, es otro elemento del
contexto. Este hecho puede explicar que la tasa especifica de fertilidad en adolescentes
permanezca alta, lo que se manifiesta en México al existir inequidad en la adquisiciéon de
métodos anticonceptivos y de proteccion, sobre todo en la poblacion femenina de escasos
recursos (Banco Mundial- LAC, 2011) y que viven en zonas donde por tradicién cultural se
exige una reproduccién temprana; es por ello que la incidencia del embarazo en adolescentes se
puede observar en mayor nimero en los sectores rurales, poblaciones indigenas y en los espacios
de alta densidad migratoria (OPS, 2008).

Finalmente, el fendmeno del uso de drogas asociadas a las relaciones sexuales de los
adolescentes debe ser visto como un producto generado por la influencia del contexto, asi como
también de la creciente globalizacidn con sus consecuencias en la poblacién adolescente, a la que
se le dificulta integrar sus conductas sexuales a una sociedad compleja, por lo que generan
conductas asociadas como una reaccidn adaptativa (Olarra, 2000).

Tomando en cuenta lo descrito en los parrafos anteriores, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA,
2000) donde se evaluia el conocimiento de métodos anticonceptivos y el consumo de alcohol y
tabaco entre jovenes de ambos sexos de 10 a 19 afios de edad en México, confirma la interaccién
entre varios elementos como ambiente, estructura y los adolescentes. Se reporta que en promedio
los jévenes presentan una prevalencia de 11% mayor a la exposiciéon del consumo del alcohol
que en épocas pasadas, la cual se modifica con la edad; llama la atencién que desde los 15 afios
el 10% de jovenes integrantes de la muestra consumen regularmente alcohol y a los 19 afios
asciende el porcentaje de consumo a 31% y una cantidad considerable de estos jovenes reporta

iniciar su vida sexual bajo el efecto del alcohol.
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En un estudio realizado en México por Gaytan (2005) con estudiantes de nivel medio superior, se
reportd que de los varones que habian tenido relaciones sexuales, el 78% eran usuarios de
drogas, y s6lo el 16 % de las mujeres dijeron haberlas consumido. El consumo de alcohol, tabaco
y otras drogas representa en México un serio problema de salud publica debido al enorme costo y
al dafio que provoca a las personas, sus familias y a la sociedad; ya que los adolescentes, al no
tener percepcion del riesgo, estin en mayor peligro de asumir la conducta de uso (Kumate,
2000).

Desde una mirada social a los datos sefialados en los parrafos anteriores, se puede tener un
panorama de las diferencias que se presentan en el campo de la salud, debido muchas veces a que
no se toman en cuenta las necesidades especificas de cada grupo poblacional y los riesgos que
conlleva cada una de las etapas de la vida. Se desconoce ademds de qué manera se perciben la
salud, tipo y satisfaccion de la demanda en el sistema de salud vigente, el grado de acceso a los
recursos basicos en salud, ademas del control de recursos de salud en el ambito familiar,
comunitario e institucional. Esto se manifiesta en la forma en que se promueve la salud y en los
modelos adoptados para estructurar los sistemas de salud y seguridad social, por lo cual, si no se
incorpora el entorno social al disefio de las estrategias o politicas de salud, no se pueden lograr
las metas establecidas en ellos (Sojo, 2002).

Por lo tanto la OMS recomienda a todos los paises que presenten problemas derivados de las
conductas sexuales de los adolescentes que utilicen estrategias que incluyan los diferentes
contextos que al interactuar con los jovenes y se actué de forma probabilistico y no mecanicista,
que se enfoquen en la red de relaciones bioldgicas y sociales existente en el sistema del cual
forman parte los jovenes para poder inferir y alcanzar los objetivos planeados (Rosen 1985:81
referido por Arellano, 2008).

Las autoridades de salud de México reconocen también que los problemas de salud sexual y
reproductiva en los adolescentes van en aumento y que es inminente la necesidad de realizar
trabajos de investigacion que permitan conocer qué elementos del entorno social interaccionan y
dan como resultado la préctica de conductas sexuales de riesgo y el uso de drogas en los jovenes
de los distintos estratos socioeconémicos y de las diferentes zonas geograficas (rurales y

urbanas). Los rsultados de esta investigacion les dard informacion a las a las autoridades para
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continuat con sus esfuerzos en el diseiio de politicas educativas y de salud acordes a las
necesidades especificas y con un enfoque hacia el ejercicio de una sexualidad libre de riesgos y a

la promocién de una vida libre de adicciones (Potenziani, 2007; OPS, 2008).
1.2 CONTEXTUALIZANDO EL PROBLEMA

La adolescencia ha sido considerada por mucho tiempo como una etapa exenta de problemas de
salud (OPS, 2001), pero actualmente se tiene evidencia de que este grupo enfrenta serios
problemas. De acuerdo con el Population Reference Bureau (2013) existian a nivel mundial
1;809.6 millones de personas entre 10 y 24 afios con tendencia a iniciar relaciones sexuales
completas cada vez a una edad mds temprana, con base a un modelo caracterizado por el
coitocentrismo, el uso inestable del preservativo y muchas veces sin el uso de otros métodos
anticonceptivos. Esto demanda de la sociedad y de las autoridades una educacion sexual que los
proteja y les de garantia de tener altos niveles de salud sexual y calidad de vida, que les permita
disminuir los riesgos a los que se exponen (Garcia, 2014).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) seiala que el impacto anual de los problemas y
peligros a los que se enfrentan los jovenes es de 2,5 millones de jovenes entre 10 y 24 afios que
mueren por causas prevenibles; ademds, 16 millones de mujeres entre 15 y 24 afios dan a luz.
Otro dato alarmante es que el 40% de los casos nuevos de infecciones por VIH se presentan en
adolescentes del mismo rango de edad, asi mismo, el nimero de adolescentes que se inician en el
consumo de tabaco y alcohol a edades tempranas ha aumentado de manera considerable (OMS,
2011).

Por su parte, la Organizacién Iberoamericana de la Juventud (OlJ) sefiala que la tasa de
fecundidad de las adolescentes de América Latina ha aumentado significativamente en los
ultimos 30 afios. Se reporta que el porcentaje de embarazos en esta poblacion se encuentra en
7,3%, mismo que corresponde aproximadamente a 80 embarazos por cada 1000 adolescentes,
50% mas alto que el promedio mundial, que es 4,8 % (BID, 2011).

Ratificando lo descrito en el parrafo anterior, la OMS, en su reporte 345 (2011) sefiala que a
nivel mundial la prictica de las conductas sexuales de riesgo y el uso de drogas por adolescentes
fueron las responsables del 2.9 millones de muertes (5.2% de la tasa de mortalidad total); un

ejemplo de ello es que en el afio 2010 el nimero de casos diagnosticados con VIH fue de 34
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millones. Las muertes relacionadas con esta enfermedad disminuyeron a 1.8 millones gracias al
uso de los antirretrovirales y no a las acciones de prevencion. Otro resultado emitido por la ONU
sobre las consecuencias de las conductas sexuales de riesgo es el alza en el nimero de embarazos
no deseados o no planeados, ademds del aumento de la incidencia y prevalencia de las ITS
(ONU, 2011).

Asimismo, en el Informe sobre uso de drogas 2011, la OMS considera el consumo de alcohol
como un factor asociado a la prictica de conductas sexuales impulsivas, muchas veces de riesgo.
Este consumo es considerado como un factor de riesgo para los embarazos en adolescentes y la
adquisicion de ITS; esto estd relacionado con el incremento en un 12% de los consumidores de
drogas a nivel mundial (OMS, 2011).

Otro organismo a nivel mundial, la Organizacién Panamericana para la Salud (OPS), se adhiere
a la OMS y da conocer la gravedad de la problemdtica derivada de la practica de conductas
sexuales de riesgo y uso de drogas. Dicho organismo reporta que América Latina ocupa el
segundo lugar en embarazo de adolescentes, solamente superado por Africa; al mismo tiempo
que ratifica que el consumo de drogas como el alcohol es un factor de riesgo importante que
propicia las practicas sexuales sin proteccion y sefiala que la mitad de los nuevos datos sobre la
infeccion por VIH se estdn notificando en personas con edades menores a 25 afios, y la forma de
contagio, en su mayoria, es por via sexual y en la etapa de adolescencia. Estados Unidos, al igual
que la OMS vy la OPS, considera a los adolescentes como una poblacién en riesgo y con
vulnerabilidad al referir que los mayores indices de contagio por VIH estan en los jovenes
varones de 17 y 19 afios (Villasefor, 2003).

En lo que concierne a México, similar a lo que pasa a nivel mundial, en un estudio llevado a
cabo por Ramoén (2003) se reportdé como resultado que pese a que existia conciencia sobre el
riesgo de tener relaciones sexuales sin proteccion, facilitado por el consumo de drogas, la mitad
de todos los jovenes no utilizé preservativo en la tltima relacion sexual que tuvieron antes de su
participacion en el estudio. Entre quienes no lo usaron hubo una proporcién mads elevada de
mujeres; este dato contradice lo reportado por otros autores que mencionan que existe mayor
conciencia del peligro entre las mujeres. Es relevante reconocer que teniendo los jévenes

conocimientos sobre prevencion de riesgo, esto no se traduce en acciones preventivas reales, por
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lo que se concluye que hay contradiccion y disonancia entre lo que se piensa y lo que se hace

(Ramon, 2003).

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) coincide con lo sefialado
por Ramoén (2003) acerca de la utilizacion de medidas de proteccion entre los jovenes. En el afio
2014 el 62.3% de las mujeres de 15 a 29 afos inici6 su vida sexual y el 49.4% de ellas no utilizd
un método anticonceptivo durante su primera relaciéon sexual, ain y cuando el 96% de ellas
manifestd conocer cuando menos un método anticonceptivo (INEGI, 2016). Una posible
interpretacion de estos resultados es la persistente diferencia de poder entre los dos géneros. Las
mujeres suelen tener los conocimientos, pero llegado el momento de negociar el sexo mas seguro
no logran negociar efectivamente que sus compaiieros usen preservativos (Villar-Loubet et al,
2011). Existe evidencia que las mismas dindmicas de poder y riesgo también se encuentran en

parejas del mismo género (Dworkin et al, 2017).

El crecimiento del nimero de embarazos no planeados y el uso de drogas han sido factores
importantes en la transiciéon epidemioldgica que se vive actualmente en México y el mundo;
como resultado de esta transicién hay un cambio en las causas de enfermedad y muerte; los
problemas infecciosos son sustituidos por una condicién de morbilidad crénica y de estilos de
vida no saludables, en este sentido, los estudios han apuntado que las verdaderas causas tienen
mds que ver con factores de riesgo prevenibles mediante cambios en los componentes
personales, familiares, escolares y con determinantes sociales que requieren de cambios
profundos, para convertir estos en herramientas a favor de una mejora en la calidad de vida, asi
como perfilar las necesidades de los adolescentes con un enfoque holistico que parta de la
promocioén de estilos de vida sana y tenga como objetivo un desarrollo justo y equitativo,
encaminado al apoyo de la respuesta social organizada (Mora y Herndndez, 2015; Santos-

Preciado et al, 2003).

En concordancia con lo anterior, a nivel nacional se reconoce que la promocidn es la estrategia
mads efectiva de salud publica, capaz de disminuir la vulnerabilidad en los problemas de salud
fisica, social y psicoldgica, a través de su actuacion sobre los componentes en forma general y no

individual, y tiene la finalidad de mantener el estado 6ptimo de bienestar de las poblaciones,
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sobretodo de los adolescentes y jovenes, al mismo tiempo que es considerada un elemento
esencial para el avance social, econdmico y politico de un pais y aplicable para la disminucién de
la actividad sexual precoz y sin proteccion. Esto puede generar morbilidad, lo cual repercutiria
en la calidad de vida del futuro capital humano del pais y sus familias, por lo que se demanda
para ello la atencién integral de los adolescentes (Marin y Reyes, 2006; Lopez 2010; Diaz 2003)
y debe basarse en las necesidades sentidas y en los derechos que este segmento de la poblacién
manifiesta, dado que en muchas ocasiones son tomados como actores que no figuran en las
politicas publicas, ni en la agenda del sector salud, excepto cuando su conducta es inadecuada;
por lo tanto hay que motivar el desarrollo de estudios de investigacién enfocados en este grupo

etario (Shutt-Aine y Maddaleno, 2003).

El Consejo Nacional de Poblaciéon (CONAPO, 2007) ratifica lo ya mencionado al sefalar que la
importancia de este grupo poblacional no radica solamente en su gran niimero, sino en el hecho
de que plantea a la sociedad y al gobierno el enorme desafio de garantizar la satisfaccion de sus
necesidades y el pleno desarrollo de sus capacidades, debido a que esta ellos, los adolescentes,
conformarén la poblacion laboral en los proximos 25 afios. El problema se agrava al reconocer
que los programas y las politicas de salud se siguen presentando de una forma global; que casi
siempre prestan poca atencién a la dimensién social, econdmica, politica, psicolégica y sexual
que rodea la salud y el bienestar de las mujeres y hombres en esta etapa (Carvajal, 2006).

Con relacién a las politicas publicas y de salud en México, la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes se percibe como un tema relevante para los encargados del disefio de programas en
diferentes 4areas: salud publica, educacién, desarrollo social y economia (Judrez, 2010), sin
embargo, y a pesar de la heterogeneidad de las diversas programas, estrategias y normas, la
realidad social en cuestién de sexualidad de los adolescentes pone en evidencia, como ya se
menciond anteriormente, que los objetivos no se han logrado, y que las metas planeadas no se
han alcanzado en su totalidad, por lo que se llega a la conclusion de que este iniciativa es dificil
de atender sélo con un enfoque de perspectiva social y politica publica. Lo que se requiere es
incluir una serie de elementos entre los que se encuentran las valoraciones culturales de lo

femenino y lo masculino, la exposicion a la tecnologia de la comunicacién e informacion masiva
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y el significado que se le da a la sexualidad y al cuerpo, asi como también a la familia, la
educacién y la migracién, entre otros (Campero Cuenca et al, 2013).

A lo anterior se puede agregar que existen pocas evaluaciones realizadas a las politicas de salud
sexual y reproductiva en México. Dichas politicas solamente han seguido dos patrones de
andlisis, uno de tipo econdémico (costo beneficio o costo-efectividad) y el otro de calidad y
acceso a servicios de salud (Judrez y Gayet, 2005). Estos modelos se han orientado sélo a la
operacion de las politicas disenadas y su impacto en las précticas de la poblacion adolescente, sin
utilizar una visiéon global que tome en cuenta el marco general de creencias de los distintos
sectores de la poblacién acerca de la sexualidad misma (Juarez y Gayet, 2005).

Existen antecedentes de que en México se reconoce la importancia de la educacion sexual de su
poblacién. Desde 1864, cuando el pais se encontraba en la transicién de una politica imperialista
(1863-1867) conservadora apoyada por la iglesia catdlica y luchaba por una mas liberal, existian
campafias y reglamentaciones coordinadas por instancias gubernamentales para combatir las
infecciones sexualmente transmisibles (ITS); estas campaias tuvieron muy pocos logros debido
a los perjuicios sociales imperantes en esa época y por no tomar en cuenta que las costumbres
sexuales obedecian a fuerzas mas poderosas que el temor a la enfermedad (Fajardo, 2002).

Las politicas publicas en materia de salud sexual y reproductiva, propiamente dichas, tienen sus
inicios en el periodo porfiriano, donde se establecieron una serie de medidas para evitar la
propagacion de las enfermedades contagiosas y sobre todo de aquellas denominadas venéreas. A
partir de 1891se siguieron implementando distintas politicas de salud dirigidas al tema de interés
con un enfoque mayormente reproductivo y dirigido a las parejas unidas (casadas o no) sin
incluir a los adolescentes que no estaban unidos a una pareja (Mufioz-UNAM, 2009).

Durante el gobierno de presidente Calles se cambié el enfoque reproductivo por el de la
prevencion utilizando la educacién higiénica como medio, accion que la sociedad juzgé atrevida.
En 1926 se promulgé el reglamento de comercio sexual y naci6 la iniciativa de los exdmenes
para contraer matrimonio y certificar que no se padecieran enfermedades que pusieran en peligro
la salud de la especie. El reglamento se derogd en 1938 debido a que no fue aceptado por la

ciudadania, por cuestiones morales (Miranda, 1991:554).
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Desde 1932 se recomienda incluir la educacién sexual en las escuelas publicas y fue hasta 1934,
durante la presidencia del Lic. Lazaro Cardenas, cuando se promovid la educacion sexual en los
niveles de primaria y secundaria (Mufioz, 2009). Es hasta el afio de 1972 cuando, respondiendo
al llamado mundial, el gobierno mexicano reformé radicalmente la politica de salud modificando
el contenido del Articulo 4 de la Constitucién Mexicana que actualmente expresa que “todos los
individuos tienen derecho a decidir de una manera libre, responsable e informada sobre el
nimero y el espaciamiento de sus nacimientos”; y anuncidé su decisidon de iniciar acciones
especificas sobre la promocion de la paternidad responsable a través de la planificacion familiar.
La nueva Ley de Poblacién, aprobada por el Congreso de la Unién en diciembre de 1973 y
publicada en el Diario Oficial en enero de 1974, es el marco de referencia para el inicio legal de
la planificacion familiar en México, que involucra un contexto en el que se incluyen los aspectos
de desarrollo social y los de salud (Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud, 1987).

Como resultado de la promulgacion de la Ley de Poblacion y el inicio legal de la planificacion
familiar en 1977, se emiti6 el primer programa de planificacion familiar con el nombre de Plan
Nacional de Planificacién Familiar, el cual involucraba ya a las tres principales instituciones
gubernamentales de salud en el pais, el ISSSTE, el IMSS y la SSA; esta ultima fue la encargada
de coordinarlo (Palma, 2003:24).

El programa consistia en otorgar los métodos anticonceptivos dentro de un esquema voluntario a
la poblacion necesitada de regular su fertilidad y su coordinacién quedé bajo la responsabilidad
absoluta de profesionales de la salud de instituciones gubernamentales y no gubernamentales;
tenia como meta acumular un nimero predeterminado de usuarias que permanecieran activas en
el uso de medios para regular la fertilidad y asi reducir la tasa de crecimiento natural de la
poblacion de 3.2 % a 1.0 % en el ano 2000; estd meta se convirtié en una estrategia para apoyar
al Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) en su objetivo de disminuir la tasa de crecimiento.
Este Plan tenia escrito con letras mayusculas un postulado: “Adecuar el crecimiento de la
poblacién al desarrollo econémico y social del pais” (Martinez, 1999).

En 1993 el gobierno mexicano continué consolidando el programa de planificacién familiar y
dentro de sus puntos de interés se retomo la iniciativa de las instituciones no gubernamentales

sobre la necesidad de atender directamente a la poblacién adolescente. Se tomaron como bases
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las acciones previas llevadas a cabo por las organizaciones no gubernamentales y las
gubernamentales, para satisfacer la necesidad de los adolescentes en su demanda de educacién
para la salud; el trabajo se centré en la prevencion del embarazo, la prevencién, deteccién y
control de la infecciones sexualmente transmisibles, entre las que se encuentra el VIH/SIDA, la
violencia y las adicciones.

Siguiendo estos sefialamientos, en 1994 la Secretaria de Salud inicié el Programa Nacional de
Salud Integral del Adolescente con énfasis en salud reproductiva denominado “En buen
plan...planifiquen”. La evaluacion de este programa en el periodo 1994-1998 se consideré de
suma utilidad para el establecimiento de una linea de base para futuras comparaciones e
identificaron las dreas que requerian fortalecerse y que necesitaban cambios. Al evaluar los
conocimientos de las y los adolescentes sobre sexualidad y salud reproductiva se detecté que
éstos eran limitados, a pesar de que refirieron haber recibido informacidn sobre estos tépicos; el
acceso era abierto y gratuito a los servicios de salud en el primer y segundo nivel de atencion.
Este programa sirvi6 también de base para la formalizacién del programa en el 2001 (SSA,
2002).

A partir del afio 2000 se empieza a utilizar en México un nuevo enfoque denominado “anélisis
dindmico” para la evaluacion de las politicas dirigidas a la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes tomando en cuenta que las précticas son el producto de la reaccién de factores
bioldgicos, personales, sociales e institucionales, y que todos éstos son necesarios de tomarse en
cuenta para tratar de disefiar politicas dirigidas a modificar estas practicas (Juarez y Gayet,
2005).

Continuando los trabajos de atencién a los adolescentes, fue en el 2001 cuando el Gobierno
Federal de la Republica Mexicana tomo la decisién de constituir como programa prioritario el de
Atencién a la Salud de las y los Adolescentes. Aun y cuando en México se habian logrado
avances significativos en materia de salud en la infancia y la adolescencia, se detectd la
necesidad de consolidar un modelo de atencion integral; fue por esta razén que entre marzo y
mayo del 2001 se reunié informacién sobre 160 instituciones oficiales y particulares que

trabajaban con temas de adolescentes, de las cuales s6lo alrededor de 37 operaban acciones de
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promocion, consejeria, atencion asistencial y rehabilitacién y finalmente se decidié establecer
una integracion de esfuerzos apoyados con la politica social de salud vigente (Andar, 2005).

En ese mismo afo la SSA incluyé dentro de su estructura orgdnica la Direccion de Salud
Reproductiva, la cual tuvo su origen en la Direccion de Planificacion Familiar y se baso en los
enfoques a nivel mundial acerca de la necesidades de la poblaciéon, cambiando su marco de
solamente la accion de la planificacién familiar a la salud reproductiva (Rico, 2005).

El Plan Nacional de Salud 2001-2006 (PNS), acorde con la politica internacional del
reconocimiento de la mujer como sujeto de derechos, decidié conjuntar su trabajo en el binomio
mujer-salud; se centr6 en disminuir las desigualdades de acceso a los servicios de salud a través
de la promocién de la equidad, y entre sus estrategias para vincular a la salud con el desarrollo,
cred el Programa Mujer y Salud (PROMSA); este programa constituy6 una iniciativa innovadora
cuyo proposito fue incorporar la perspectiva de género en todas las politicas de salud, intentando
ayudar a reducir las inequidades de género y lograr que sean atendidas las necesidades
especificas de las mujeres y los hombres incluyendo las de salud sexual y reproductiva a lo largo
de su ciclo de vida, para que estén en condiciones de desarrollarse plenamente (Centro Nacional
de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2005).

En este mismo orden de ideas, el Gobierno de la Republica instituy6 también el Programa para la
Atencion a la Salud de la Adolescencia como un instrumento para permitir la integracion
institucional de la respuesta social organizada en México, con el fin de asegurar la salud de toda
la poblacion adolescente a través de medidas para elevar la calidad de vida mediante el combate
a los rezagos, el fortalecimiento de la equidad y el incremento de la efectividad y excelencia de
la atencién a la salud. El programa tiene como propdsito desarrollar acciones integrales para
promover la salud de los adolescentes haciendo énfasis en: 1) diversos factores protectores y de
riesgo; 2) los derechos de los adolescentes 3) el género y 4) la promocién de la salud (SSA,
2002).

El programa estd enfocado en la atencién a la poblacién adolescente de 10 a 19 afos y es
continuidad del programa de atencién a la infancia; incluye un énfasis en factores de riesgo y
factores protectores de la salud de las y los adolescentes que permite no sélo el desarrollo de

acciones hacia la atencién de enfermedades, sino la atencién hacia aquellos factores sociales,
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psicolégicos, biolégicos y familiares que influyen en el auto cuidado, bienestar y calidad de vida
en la adolescencia (SSA, 2002). Su misién es aplicar acciones esenciales de salud para las y los
adolescentes, enfocadas a la atencion integrada, a la mejora de su salud y a atender sus
necesidades basandose en un enfoque de riesgo y resiliencia, ademds de lograr, por medio de la
autodeterminacién y el autocuidado, que sean agentes de cambio para elevar su calidad de vida,
mediante acciones de prevencion de enfermedades y al mismo tiempo protejan su salud,
utilizando la red de servicios para la referencia de problemas sexuales y reproductivos, de salud
mental, adicciones y manejo de otras complicaciones que requieren hospitalizacién, tales como
accidentes y cancer, con el concurso de otros sectores publicos y sociales (SSA, 2002).
Finalmente, este programa se justifica al mencionar que el mundo actual ofrece a las y los
adolescentes no s6lo oportunidades notables, sino también riesgos para su salud; resulta evidente
que las medidas de prevencion se deben intensificar y su inclusién como grupo de edad
especifico en la planeacion a nivel nacional debe estar ligada a los programas relacionados con la
infancia. La garantia de que las y los adolescentes tengan acceso a los recursos de salud
necesarios para proteger su sano desarrollo va a fructificar en una apreciable cantidad de afios de
vida saludable (SSA, 2002).

No obstante todo lo antes mencionado, es importante destacar que ain y que se reconoce el
arduo trabajo en la materia que México ha llevado a cabo a través de los programas y politicas en
afios recientes, es un hecho que las metas y objetivos planeados en cada uno de estas iniciativas
no se han logrado todavia. Quedan grandes retos que demandan una mejor coordinacién
intersectorial y entre las instituciones encargadas de aplicar las acciones; debe recalcarse que es
necesario tomar en cuenta la influencia de la sociedad y la cultura, asi como todo lo relacionado
con la falta de oportunidades, y la desigualdad en el acceso a los servicios de salud y los
empleos, sin dejar de enfatizar que toda politica publica enfocada en la salud sexual y
reproductiva de los adolescentes debe estar sustentada en el marco del respeto a sus derechos,
donde los jovenes sean reconocidos como seres con autonomia y con capacidad de tomar
decisiones acertadas sobre su cuerpo y bienestar (Campero Cuenca, et al, 2013).

A nivel nacional Nuevo Le6én es considerado como estado vanguardista y de muy baja

marginacién econdmica; es el tercer estado con el mayor producto interno bruto y también
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ocupa el segundo lugar en desarrollo social, de acuerdo al CONEVAL (2014). Un 40% de la
poblacién vive en algin rango de pobreza, pero sélo el 3% de sus habitantes se encuentran en
pobreza extrema (Gobierno de Nuevo Le6n, 2016).

El avance educativo de su poblacion es relevante debido a que el grado de escolaridad promedio
es de 10.3, a diferencia del promedio nacional que es de 9.1, sin embargo, atin y con este
progreso el porcentaje de abandono escolar subié hasta 25%. Entre las principales causas a las
que se le atribuye la desercion estd la desmotivacién académica y la indiferencia por aprender
(INEGI, 2015). Aunado a esto, las adolescentes que ya han tenido un hijo manifiestan no desear
seguir estudiando, y esto puede asociarse a que se percibe a la maternidad como una meta a la
que hay que llegar desde muy jovenes (De Jesis y Menkes, 2016). Esto contradice las
expectativas que se tienen de los jovenes estudiantes, en el sentido de que éstos deben ser mas
pro-sociales, asertivos y socialmente habilidosos, en comparacién con los jévenes no
escolarizados, los cuales tienden a ser mds proclives a practicar conductas de riesgo, incluyendo
las sexuales y el consumo de drogas (Lopez y Da Costa, 2008).

En relaciéon a salud sexual y reproductiva, Nuevo Ledn es el estado con menos demanda
insatisfecha de métodos anticonceptivos y también es una de las entidades federativas con menor
fecundidad en el pais. El 15.8% de su poblacién total (5.117, 504) son mujeres adolescentes; la
tasa de fecundidad general descendi6 de 2.4 a 2.1 de 1990 al 2010, pero en los dltimos afios
presentd un estancamiento (De Jests y Menkes, 2016).

Cabe destacar que las autoridades gubernamentales y sanitarias reconocen que de cada 10
mujeres embarazadas atendidas por las instituciones de salud, 3 son adolescentes con edades
entre 12 y 19 afios y el 3.2% de muertes en este mismo rango de edad se produce a causa del
VIH (Plan de Desarrollo, N.L., 2016). Como respuesta a lo anterior, el estado ha disefiado
programas y estrategias que incluyen educacién sexual para prevenir infecciones de transmision
sexual y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA); dichos programas también
han sido enfocados en la educacion para la salud acerca del uso adecuado de métodos
anticonceptivos y consumo de drogas, todo ello con el objetivo de disminuir estos indicadores.

Adicionalmente se ha planteado la meta de decrecer de 62.6 nacimientos por cada mil
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adolescentes a 62.1 nacimientos en 2020 y a 61.8 nacimientos en 2030 (SEGOB-CONAPO,
2010).

El consumo de sustancias en el estado constituye un problema de salud publica complejo y
multifactorial y es considerado ademds como un elemento que propicia las conductas sexuales de
riesgo. Al respecto, la Encuesta Nacional de Salud (ENA, 2000) sefiala que el 53% de los
jovenes entre 15 y 24 aiios, cifra mayor que la media nacional, toman bebidas alcohdlicas y que
el 55.6% de los pacientes farmacodependientes que se atendieron en instituciones publicas
también se encuentran en ese rango de edad. Otras fuentes coinciden con la ENA y mencionan
que la edad de inicio en el consumo del alcohol oscila entre los 10 y 15 afios, con una media de
15 afios (Villarreal 2002; Cantd 2002; Lépez, 2003; Martinez, 2004). El consumo de las drogas
ilegales se da entre los 10 y 14 afios (Plan de Desarrollo 2016-2021).

El Plan de Desarrollo (2016-2021) del estado de Nuevo Ledn contempla el compromiso de
realizar un mayor nimero de actividades para la prevencion sobre todo para los jovenes entre 12
y 17 anos, al mismo tiempo que da a conocer la necesidad de realizar disefio y redisefios de los
programas con fundamento en los resultados de estudios de investigacion, lo que permitiria en un
futuro ofrecer diferentes opciones para la calidad de vida mediante un desarrollo personal,
interpersonal, social y escolar mejor a todos los jévenes de la entidad (Alonso, 2004; Plan de
Desarrollo 2016-2021).

La unién de conductas sexuales y el uso de drogas ha sido abordado en diferentes estudios de
investigacion; entre éstos se encuentra el realizado por Valles-Solis et al (2011) con 112 jévenes
regiomontanos de entre 18-24 afios. El estudio reporté que el 41% de los participantes tuvieron
relaciones sexuales bajo el influjo del alcohol u otras drogas y mostré una correlacion altamente
significativa de p<0.01.

En todas las iniciativas y acciones que se lleven a cabo se deberd tomar en cuenta que la salud de
los adolescentes es un elemento indispensable para el avance social, politico y econémico de los
paises, por lo que es de suma importancia desarrollar investigaciones encaminadas a identificar
los elementos que influyen a que los adolescentes adopten conductas sexuales de riesgo
derivadas del uso de drogas antes o durante las relaciones sexuales (Plan Iberoamericano de

Cooperacion e Integracion de la Juventud, 2009-2015).
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También se debe de considerar que la poblaciéon mexicana sigue enfrentdndose a multiples
inequidades, por lo que se debe de incluir esta variable en los proyectos a realizar con la
finalidad de identificar su asociacién con la prictica de conductas sexuales de riesgo facilitadas
por el consumo de drogas licitas o ilicitas (Reyes et al 2009). Otra asociacién sugerida por
algunos autores es la identificacion de las conductas sexuales que aumentan el riesgo de contraer
ITS y el uso de drogas (Rodriguez et. al., 2008), por lo cual es importante continuar llevando a
cabo estudios de investigacion que permitan explorar marcos tedricos o modelos explicativos que
puedan identificar las variables moderadoras o mediadoras que determinan la adopcion de estas
conductas.

Por todo lo antes expuesto y porque es importante determinar la asociacién de estas dos
variables, de una forma tal que se pueda conocer si el consumo de drogas se lleva a cabo como
facilitador de las relaciones sexuales, o si se suma otra variable més del contexto social, o es, por
una relacién multifactorial que se puede evidenciar en la asociacién del intercambio de sexo por

drogas o por dinero, surgen las siguientes preguntas de investigacion:

(Es el uso del alcohol u otra droga un facilitador para las conductas sexuales de riesgo de los
adolescentes escolarizados neoloneses?

(Existe asociacién entre las conductas sexuales y el uso de drogas entre los adolescentes
escolarizados de Nuevo Le6n?

(Cudles son los elementos facilitadores para las conductas sexuales de riesgo, aparte del alcohol
u otras drogas, que presentan los adolescentes escolarizados de nivel medio y medio superior del
estado de Nuevo Ledn?

1.3 OBJETIVOS GENERALES Y OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Objetivo General:

Analizar las conductas sexuales y el uso de drogas de los estudiantes adolescentes del estado de

Nuevo Leon.

Objetivos Especificos:
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1.- Identificar las conductas sexuales que presentan los adolescentes escolarizados de nivel
medio y medio superior del estado de Nuevo Ledn.
2.- Identificar el consumo de alcohol u otras drogas en los adolescentes escolarizados de nivel
medio y medio superior del estado de Nuevo Ledn.
3.- Identificar el nivel de conocimiento sobre salud sexual y reproductiva de los adolescentes de

acuerdo a sexo, edad, nivel de escolaridad y nivel de marginacion.

4.- Determinar si existen diferencias entre las conductas sexuales y el uso de drogas en los

adolescentes de acuerdo al sexo, edad, nivel de escolaridad y nivel de marginacion.

HIPOTESIS A TRABAJAR:
H1: Las conductas sexuales de riesgo estdn asociadas al consumo de drogas ilicitas e ilicitas

entre los estudiantes adolescentes del estado de Nuevo Leon.
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CAPITULO II

2.1 MARCO TEORICO-REFERENCIAL

Aunque no es el objetivo de este trabajo destacar las caracteristicas de los modelos maés
sobresalientes en el ambito del consumo de drogas y conductas sexuales de riesgo, siempre es
preciso disponer de un marco tedrico de referencia que permita identificar cudles enfoques se
han utilizado para la explicacion de las conductas sexuales y el uso de drogas entre los
adolescentes. Las variables de interés del presente estudio han sido estudiadas desde los enfoques
de diversas teorias y modelos, entre las que se encuentran la Teoria de Accién Razonada; el
Modelo Socio-cognitivo desarrollado por Bandura (1994); el Modelo de Creencias de Salud
(Becker, 1974); el Modelo Transtedrico del Cambio (Grimley, Prochaska y Prochaska, 1997) y
la Teoria de la Conducta Problema (Jessor y Jessor, 1977). Dichos modelos han reportado
resultados muy importantes, pero éstos han sido suficientes o bien sus directrices no han sido
aplicables a las diferentes poblaciones, prueba de ello es que los problemas de embarazo y uso de
drogas en la poblacién adolescente siguen en aumento.

Desde el punto de vista tedrico se considera de sumo interés conocer mas a detalle cada uno de
los marcos antes mencionados y poder tomar de cada uno de ellos elementos que apoyen el
andlisis y que permita construir un marco ecléctico acorde a los objetivos y alcances del presente

estudio.

2.1.1- DETERMINANTES SOCIALES

Uno de los enfoques que se estd proponiendo entre las autoridades sanitarias para analizar y
tratar de explicar los diferentes problemas de salud es el marco de los Determinantes Sociales de
Salud, el cual resalta la necesidad de identificar el ambiente donde nace, crece y se desarrolla la

persona como un determinante para que las personas asuman ciertas conductas (Salazar, 2012).
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Para poder investigar sobre desigualdades en salud es necesario partir de un modelo conceptual
que muestre los mecanismos y los procesos causales que intervienen (Borell, 2010).

La literatura sefiala que desde 1820 se estableci6 la relacion entre la pobreza y las enfermedades,
y en 1847 varios autores reportaron que las enfermedades eran el resultado de la interaccién de
los factores fisicos con los factores econdmicos y sociales, y sugerian como remedio la
prosperidad, la educacién y la libertad (Terris, 1999, referidos en OPS/Peri/05). Con el paso del
tiempo y los avances cientificos que se dieron en esa época la concepcion de la interaccion de los
factores econdmicos y sociales se dejo atrds adoptando el modelo unicausal y después el
multicausal haciendo que la epidemiologia se hiciera mecanicista e individualista (Tam y
Lopman, 2003:477 referidos en OPS/Perd/05).

Los determinantes sociales se definen como las condiciones en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen; es decir, el contexto de su vida diaria y los resultados de la
interaccién con las personas (OMS, 2004). La OMS propone a los determinantes sociales de
salud como marco de andlisis de las condiciones de salud en el mundo, partiendo del hecho de
que desde el siglo XIX la medicina social europea lo planteaba al postular que “la salud del
pueblo es motivo de preocupacién social y que las condiciones sociales y econdmicas tienen
relacién con la salud y la enfermedad, y que esta relacion deberia ser motivo de investigacion
(Rosen 1985:81, referido por Arellano, 2008).

Por su parte la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS) en su reporte final también refiere que la mala salud de los
pobres y las grandes desigualdades sanitarias entre los paises estdn provocadas por una
distribucién desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los
servicios, y que esto repercute en las condiciones de vida de la poblacion de forma inmediata y
visible (acceso a atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo
libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y en la posibilidad de tener una vida prdspera.
Esta distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningin caso, un
fendmeno «natural», sino el resultado de una nefasta combinacién de politicas y programas

sociales deficientes, arreglos econdmicos injustos y una mala gestion politica (CDSS, 2009).
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Alvarez (2009) refiere que el término de determinantes sociales de la salud ha adquirido un
significado dual al referirse por una parte a los factores sociales que promueven o deterioran la
salud de los individuos y por otra a los grupos sociales y los procesos que subyacen a la
distribucion inequitativa de los factores entre grupos que ocupan posiciones desiguales en la
sociedad. Es por esta razon que algunas veces el concepto es tratado de manera ambigua, como
los determinantes de la salud y los determinantes de las inequidades en salud, por lo cual se debe
de tener cuidado de no separar sus componentes en el momento de utilizarlo (Alvarez, 2009).
Apoyando lo propuesto por la OMS de no separar el contexto social de la salud, muchos paises,
entre ellos México, se han enfocado en desarrollar iniciativas donde se tomen en cuenta los
determinantes sociales de la salud. Actualmente la Secretaria de Salud retoma la necesidad de
estudiar las relaciones entre el medio ambiente y las personas en el modelo operativo de
promocion de la salud (SSA, 2009) donde se sefiala la importancia de contar con condiciones de
vida, trabajo, higiene y seguridad que estimulen a las personas para que se cuiden entre si.
También se reconoce la necesidad de tener un diagndstico comunitario basado en los
determinantes sociales de salud para apoyar los procesos de disefo y evaluacion de la efectividad
de los programas preventivos.

Con base en lo estipulado en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2005), se reconoce la
interdependencia de la salud y las condiciones sociales, ademds de la necesidad de brindar una
oportunidad para promover las politicas sanitarias que abordan las raices sociales del sufrimiento
humano injusto y evitable; se sefiala ademas la influencia que ejercen los estilos de vida de las
personas y sus condiciones de vida sobre su salud. Por muy relevante que puedan ser las
susceptibilidades genéticas a las enfermedades del individuo, las causas mds comunes de la mala
salud de las poblaciones son las ambientales (Wilkinson, 2003).

Actualmente la salud ocupa un lugar muy importante en la agenda de desarrollo nacional e
internacional, y las inequidades en materia de salud surgidas constituyen la principal
preocupacion de los paises; es por ello que se ha propuesto la utilizaciéon del marco de
determinantes sociales de salud para en una primera instancia elaborar un diagndstico situacional
de las causas de morbi-mortalidad y de ahi derivar intervenciones preventivas especificas que

apoyen a disminuir los riesgos (SSA, 2009; Martinez, 2009).
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La CDSS (2009) en su informe final sefiala la necesidad de un nuevo enfoque donde las politicas
sociales sean el resultado prioritario de mejorar la vida de la poblacién y de apoyar el desarrollo
de los paises, atin sean los mds pobres. Tradicionalmente la sociedad espera apoyo para resolver
sus problemas de salud y el hecho de no recibirlo es un determinante para la salud, por lo cual el
organismo hace un llamado para que los gobiernos de los paises trabajen en pos de un sélido
sector publico comprometido, capaz de involucrar a la sociedad civil y al sector privado en
definir el interés comun y reinvertir en la accion colectiva. En un mundo globalizado, se impone
aplicar un estilo de gobernanza que promueva la equidad desde el nivel comunitario hasta las
instituciones internacionales.

Derivado del llamado que hace la CDSS a los paises y sus politicas sociales, se propone iniciar
sus actividades partiendo de un diagndstico que mida la magnitud del problema y que sirva como
punto de partida para analizar y evaluar las intervenciones que se lleven a cabo enfocadas para la
disminucién del mismo, tomando como referencia que en los paises donde no se cuenta con
bases de datos sobre el problema a trabajar suelen existir dificultades a la hora de mejorar la
equidad de los servicios (OPS, 2009).

Acorde a lo anterior, el dispositivo global de aprendizaje sobre determinantes sociales de salud y
politicas publicas, emitido por la OMS (2009), menciona que no sélo las circunstancias sociales
—estratificacién social y posicion social determinan las inequidades sociales (en el nivel
poblacional) sino que también operan a través de determinantes intermedios generando
inequidades en salud. Los marcos institucionales socioecondmicos y macroecondmicos, el
conjunto de valores sociales aplicados por una determinada sociedad y las politicas publicas
inequitativas son factores de fundamental importancia en la conformacién de las inequidades
sociales. Las personas y grupos sociales que estdn mds abajo en la escala social poseen dos veces
mas riesgo de contraer enfermedades graves y de fallecer prematuramente. Las causas materiales
y psicoldgicas, contribuyen con estos riesgos y sus efectos se extienden a casi todas las causas de
enfermedades y muerte a todos los grupos sociales. Las desventajas sociales pueden manifestarse
en forma absoluta o relativa, y la tendencia es a concentrarse en los mismos grupos sociales, sus

efectos en la salud se acumulan durante toda la vida. (OPS, 2004).



27

Definitivamente es importante tratar de mejorar la salud de las poblaciones del mundo y
fomentar la equidad sanitaria, para lo cual es preciso desarrollar nuevas estrategias de accién que
tengan en cuenta los factores sociales que influyen en la salud, pero esto no significa que los
sistemas de salud equitativos dejen de tener importancia. Debe reconocerse que muchas veces los
sistemas de salud son parte misma del problema y que ellos y las nuevas estrategias son
imprescindibles para abatir las inequidades en salud. Es por ello que se debe buscar respuesta a
problemas fundamentales como el origen de las diferencias en salud entre los grupos sociales,
investigando sus huellas en sus raices mas profundas; los mecanismos que conducen las causas
originarias de las diferencias actuales en la situacion de salud de las poblaciones; dénde y cémo
se debe intervenir para reducir las inequidades en salud (OMS, 2004).

La CDSS parte de un esquema general de la determinacién social de la enfermedad que coincide
y recupera el enfoque de la epidemiologia social europea. Existen segtin este modelo dos tipos de
determinantes sociales de la salud. Los primeros son los estructurales, que producen las
inequidades en salud y los segundos son los llamados determinantes intermediarios. Los
determinantes estructurales tendrdn impacto en la equidad en salud y en el bienestar través de su
accion sobre los intermediarios. Es decir, estos dltimos pueden ser afectados por los estructurales
y su vez afectar a la salud y el bienestar; lo antes expuesto se puede apreciar de una manera mas
clara en la siguiente representacion esquemdtica de las relaciones entre los diferentes

componentes del modelo (OMS 2003-2005).
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A continuacion se da una explicacion mas amplia del modelo de determinantes sociales de salud
aprobado por la CDSS:

A) Determinantes estructurales

Segin el modelo, los determinantes estructurales estin conformados por la posicion
socioecondmica, la estructura social y la clase social; de ellos, se entiende, depende el nivel
educativo que influye en la ocupacion y ésta ultima en el ingreso. En este nivel se ubican
también las relaciones de género y de etnia (OMS y Comision sobre Determinantes Sociales de
la Salud, 2005-2008).

Estos determinantes sociales a su vez estdn influidos por un contexto socio-politico, cuyos
elementos centrales son el tipo de gobierno, las politicas macro macro-econémicas, sociales y
publicas, asi como la cultura y los valores sociales. Por su parte, la posicidén socioecondmica, a
través de la educacién, la ocupacion y el ingreso, configurard los determinantes sociales
intermediarios (OMS y Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2005-2008).ftf

B) DETERMINANTES INTERMEDIARIOS

Incluyen un conjunto de elementos categorizados en circunstancias materiales (condiciones de
vida y de trabajo, disponibilidad de alimentos, etc.), comportamientos, factores bioldgicos y

factores psicosociales. El sistema de salud serd a su vez un determinante social intermediario.
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Todos estos, al ser distintos segtin la posicién socioecondmica, generardn un impacto en la
equidad en salud y en el bienestar (OMS y Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud,
2005-2008).

La actuacién en el dmbito de los principales factores determinantes de la salud tiene un gran
potencial para reducir los efectos negativos de las enfermedades y promover la salud de la
poblacién. La accién comunitaria en este &mbito tiene un doble objetivo. En primer lugar, alentar
y apoyar el desarrollo de acciones y redes para recoger, transmitir e intercambiar informacion
con vistas a evaluar y desarrollar las politicas, estrategias y medidas comunitarias, con el
objetivo de establecer intervenciones efectivas destinadas a abordar los factores determinantes de
la salud. En segundo lugar, promover y estimular los esfuerzos, mediante proyectos innovadores
que se convertirdn en ejemplos de practicas eficaces (Gonzélez, 2013).

En el 2003 la Comision Nacional de Salud Puablica de México, propuso una estrategia nacional
con el objetivo de crear las condiciones sociales para una buena salud para toda la poblacién a
través de once ambitos entre los cuales se encuentra la proteccion efectiva contra las infecciones
sexualmente transmisibles, la sexualidad segura y la buena salud reproductiva, asi como la
reduccién del uso del tabaco y el alcohol, con miras a una sociedad libre de drogas; todos los
ambitos se refieren a los principales determinantes de la salud publica (Bonnefoy, et al, 2007).

El desarrollo de estudios de investigacion sobre los problemas antes descritos puede apoyarse en
el marco de Determinantes Sociales de Salud, recomendado por la OMS ( 2012) ). Como ya se
sefald anteriormente, este marco describe la interaccion de factores del medio ambiente externo
con ciertas conductas entre las que se encuentran las de tipo sexual y el uso de drogas licitas o
ilicitas’.

Diversos estudios de investigacion realizados por Gaytdn (2005), Goncalvez (2007) y Calafat
(2009) reportaron la existencia de una relacion significativa entre las dos variables; ademads se
aseveré que los jovenes que tenfan mayor propension a la conducta sexual de riesgo o no
segura eran varones que tuvieron mayor nimero de parejas sexuales en el ultimo afio y

presentaron mayor frecuencia en el consumo de alcohol, por lo cual se concluyé que el uso del

> Las drogas licitas son aquellas sustancias cuyo consumo no esté prohibido por ley, el alcohol y el tabaco. Las
drogas ilicitas son aquellas sustancias cuyo consumo esta prohibido por ley, marihuana, éxtasis, anfetaminas,
tranquilizantes, cocaina, entre otras_(Contreras, 2004).
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alcohol y las multiples parejas actian como factores de riesgo. A estos hallazgos debe agregarse
el inicio de vida sexual a temprana edad y la practica de las relaciones sexuales bajo los efectos
de alguna droga.

2. 1.2 La Teoria de Accién-Razonada - Teoria de Accién Planificada

La teoria de la accién razonada, planteada por Fishbein y Azjen (1975) es uno de los modelos
mds difundidos sobre la relacién entre factores cognitivos y consumo de drogas. Es un
planteamiento que en sus origenes intentd explicitar las relaciones entre las actitudes y la
conducta social en general. No obstante, su relevancia para comprender las conductas de
consumo de drogas y sexuales de riesgo ha hecho que sea uno de los modelos mas citados en
estos dmbitos. Asimismo, sus implicaciones han tenido una amplia influencia sobre muchos
programas de prevencion (Kumate, 2002).

La teoria se centra en las influencias que, de un modo més directo y mds proximo, actdan sobre
las conductas de riesgo en general. Tales influencias vienen dadas por expectativas, creencias,
actitudes y, en general, variables relacionadas con la cognicién social. Los otros factores
identificados por las investigaciones sobre el consumo de drogas y conductas sexuales de riesgo
(por ejemplo, la influencia del grupo de amigos y los factores personales) tendrdn siempre un
efecto indirecto, mediado por estas variables mas préximas (Luengo, et al, 2002).

En concreto, la teoria de la accion razonada comienza planteando que la “causa” mdas inmediata
del uso de drogas o de las relaciones sexuales de riego son las intenciones para consumir 0 no
consumir, para protegerse o no protegerse (INJUDE, 2010). Estas intenciones (o decisiones)
estaran determinadas por dos componentes: las actitudes hacia el consumo y la proteccion y las
creencias “normativas” sobre los mismos topicos.

A su vez, las actitudes vienen dadas por dos elementos; por una parte, las consecuencias
(positivas y negativas) que los adolescentes esperan del consumo de drogas y de la préictica de
las relaciones sexuales, por otra parte, el valor afectivo que esas consecuencias tengan para el
sujeto. Si el individuo concede més valor a los beneficios que a los costes del consumo, mostrara
actitudes positivas hacia él (INJUDE, 2010).

Las creencias normativas (“norma subjetiva”) también vienen determinadas por dos

componentes: por un lado, la percepciéon de que otras personas importantes para el sujeto
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aprueban, esperan y desean su consumo y su practica; por otro lado, la motivacién del sujeto para
acomodarse a las expectativas o deseos de esas personas. Si el adolescente percibe que sus
amigos (u otros grupos de referencia a quienes desea agradar) esperan que consuma o practique,
su decisién tendera a inclinarse hacia el consumo. En relacion con esto, la creencia (acertada o
equivocada) de que el consumo estd ampliamente extendido y aceptado en sus grupos de
referencia, ejercerd influencia sobre la intencion de consumir; lo mismo sucedera con la practica
de relaciones sexuales (Guzmdan, Lopez, Alonso y Benavides, 2008).

Un ultimo elemento de la teoria es la importancia relativa de las actitudes y la norma subjetiva. A
la hora de tomar su decision, la persona no necesariamente concede igual “peso” a estos dos
componentes. En algunos individuos, la decisiéon se ve mds influida por costes, beneficios y
actitudes; en otros, la decision puede estar més afectada por las expectativas de los demaés
(Hedeker, Flay y Petraitis, 1996).

La teorfa de la accién razonada ha sido muy versatil y ha mostrado su capacidad para predecir
muy diferentes tipos de conducta (elecciéon de marcas determinadas de productos, aborto,
alistamiento en el ejército). Su utilidad para predecir la practica de relaciones sexuales de riesgo
y el uso de drogas también ha sido demostrada. Ademads, los presupuestos de la teoria son
tomados en cuenta por muchos programas de prevencion, y un gran nimero de programas intenta
actuar sobre el componente de las actitudes, proporcionando informaciéon que pueda cambiar las
creencias sobre las consecuencias del uso de las sustancias y las relaciones sexuales de riesgo
(Azjen, Timko y White, 1982).

De acuerdo con Azjen (1988), el modelo se ha ampliado y se ha incluido un nuevo ingrediente,
dando lugar a la llamada “teoria de la accién planificada”. En esta version, la intencién se ve
afectada no tnicamente por las actitudes y la norma subjetiva, sino también por la percepcion
sobre la capacidad para controlar la conducta. Es decir, si el sujeto percibe que no es capaz de
ejecutar una determinada conducta, tendrd poca intencién de realizarla, atin y cuando sus
actitudes hacia ella sean positivas o atin y cuando perciba que los demds aprueban esa conducta
(Petraitis et al, 1995).

Segtn la teoria, en el ambito concreto del consumo de drogas y las conductas sexuales, esta

percepcion de control influird de dos maneras:
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Por una parte, son importantes las creencias del sujeto sobre su capacidad para obtener y utilizar
las drogas; si el adolescente percibe que no tiene habilidad o recursos para conseguir las
sustancias o para utilizarlas, su intencion se inclinaré hacia el no consumo, lo mismo sucederd en
relacién con las relaciones sexuales sin proteccion. Ademds, es importante la percepcion del
sujeto sobre su capacidad para resistir la presion de los demas; si el individuo percibe que no
tiene habilidades para enfrentarse a los mensajes que le invitan al consumo, tenderd a consumir,
e igualmente sucederd con el sexo no seguro Lopez y Rodriguez-Arias, 2012).

El siguiente esquema muestra de una manera mads ilustrativa los conceptos y relaciones que

marca la teoria de accion razonada.
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Fuente: Teoria de Accién Razonada (Fishbein y Azjen), 1995

A continuacion se describen algunos estudios de investigacion donde se ha aplicado esta teoria
en relacion a las variables de interés del presente trabajo.

Kumate (2003) realiz6 un estudio denominado “Percepcion de Riesgo y Consumo de Drogas en
Jovenes Mexicanos” en una muestra de estudiantes de este pais. El objetivo de la investigacion
fue conocer los precursores del consumo de drogas en esa poblacién y se tomaron como bases la
Teoria de Accién Razonada de Fishbein y Azjen (1995) y la Teoria de Autoeficacia de Bandura
(1994). Las conclusiones plantearon que los adolescentes mexicanos, al no tener una alta

percepcion de riesgo, estdn en mayor peligro de iniciar el consumo de drogas, ya que por un lado
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creen en general que las drogas no son tan peligrosas, y aunque existe una baja tolerancia social
hacia el consumo, los adolescentes consideran que es féacil conseguir la droga y muy
probablemente existe la creencia de que pueden tener control si deciden consumir. Las
recomendaciones del estudio se enfocaron en reforzar la prevencion del consumo drogas a través
de intervenciones preventivas que promuevan de manera intensa la percepcion de riesgo que
conlleva el uso de drogas, para desalentar la posible intencién de los jévenes por experimentar
dicho uso.

Por su parte Lameiras y cols. (2008) realizaron un estudio con jovenes espafioles con edades
entre catorce y veinticuatro afios. Se investigé el uso del preservativo masculino en las relaciones
con coito vaginal; los objetivos fueron evaluar la frecuencia del uso del preservativo e identificar
los factores que predisponen, facilitan y refuerzan su utilizacion. Se aplic6 el modelo Precede,
que es una combinacion de las variables de las teorias de Accion Razonada (Fishbein y Azjen,
1975), Autoeficacia (Bandura, 1994) y Creencias de Salud (Becker, 1974). Los hallazgos
mostraron que ser mayor de 18 afios y tener mds actividad sexual se asocia con una menor
frecuencia del uso del preservativo. Se identificaron como predictores confiables: la intencién de
conducta de no riesgo y la habilidad auto percibida para usar el preservativo masculino con la
pareja habitual; el uso del preservativo masculino la primera vez que mantuvo relaciones coito-
vaginales; hablar con la pareja sobre las practicas sexuales por llevar a cabo y sobre los métodos
de prevenciéon que se van a utilizar; la baja frecuencia de relaciones con penetracién vaginal
(dentro del grupo de factores facilitadores) y finalmente haber sentido agobio, culpa o
arrepentimiento por no tomar precauciones tras alguna practica coito-vaginal (dentro del grupo
de factores reforzantes). Los resultados de este estudio confirmaron la utilidad del modelo
Precede para efectuar el diagnostico de la conducta sexual.

2.1.3. Teoria de Aprendizaje Social (modelo socio-cognitivo) de Bandura.

El modelo socio-cognitivo desarrollado por Bandura (1994) acerca del comportamiento humano
se explica a partir de tres elementos que se interrelacionan modificdndose el uno al otro: a) los
determinantes personales, que incluyen factores cognitivos, afectivos y bioldgicos; b) la
conducta, y c¢) el ambiente. Desde este punto de vista, una actuacién preventiva eficaz debe

actuar sobre estos tres factores, incluyendo los siguientes componentes: 1) informacién, con el
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fin de alertar a la poblacién y aumentar su conocimiento acerca de los riesgos que conlleva el
sexo sin proteccion, 2) desarrollo de habilidades sociales y de autocontrol, necesarias para que
los conocimientos adquiridos se traduzcan en conductas concretas, 3) potenciar la auto -eficacia,
de forma que el adolescente tenga oportunidad de practicar y mejorar sus habilidades en
situaciones de alto riesgo, y 4) apoyo social, fomentando el apoyo interpersonal para afirmar los
cambios que una persona va realizando en sus habitos.

Para que la informacién resulte eficaz, debe transmitirse a los destinatarios la creencia de que
ellos mismos pueden modificar sus habitos y mejorar su salud y, a continuacion, ensefarles a
realizar dichos cambios. La informacién sobre los hdbitos de salud y las enfermedades puede
hacer hincapié en los beneficios de los comportamientos saludables, o bien en las pérdidas o
dafos como consecuencia de unos habitos nocivos (Becona, 2007).

2.1.4. El Modelo de Creencias de Salud (Becker, 1974)

El modelo de Becker (1974) se encuentra entre las teorias del valor-expectativa; dicho modelo
sefala que las conductas de proteccion estan en funcion de: a) la percepcion subjetiva del riesgo
que corre el sujeto de contraer una enfermedad; b) la gravedad percibida acerca de la
enfermedad, es decir, la seriedad que el sujeto le atribuye, incluyendo consecuencias médicas
como el dolor y la muerte asi como también las sociales y econdémicas; c) los beneficios
esperados por la puesta en practica de las conductas de proteccion ; d) las barreras percibidas, o
los costos derivados de realizar un comportamiento saludable. Estos inconvenientes pueden
derivarse de la peligrosidad del comportamiento, por su costo econdmico, por lo desagradable de
su ejercicio, o por el tiempo requerido; el sujeto compara los costos de poner en practica la
conducta preventiva y los beneficios que puede obtener y e) las sefiales de atencién que le
recuerdan al sujeto la realizacion de actuaciones preventivas (Espadas, Quiles y Méndez, 2003).
Diversos autores han aplicado este modelo en la linea de investigacién sobre la prevencion del
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), sefialando que para que un adolescente
adopte conductas de prevencion deben darse cinco elementos: a) que perciba el SIDA como una
enfermedad grave, b) que esté realmente en riesgo o sea susceptible de adquirirlo, ¢) que conozca

los mecanismos de prevencion, d) que se encuentre motivado para ponerlos en prictica, y e) que
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cuente con los recursos necesarios para implantar finalmente las conductas de proteccion
(Espadas, Quiles y Méndez, 2003).

El siguiente esquema muestra los elementos y relaciones que sefiala el modelo Becker (1974).

Percepciones individuales Factores modificables Probabilidad de accion
Edad, sexo, etnia, Beneficios percibidos,
personalidad, menos barreras
clase social, percibidas al cambio
conocimiento de comportamiento
Susceptibilidad
percibidal - Amenaza percibida - Probahilidad de
severidad de |a v de enfermedad o cambio de
enfermedad T comportamiento

Claves para la accion:
senfermedad familiar
+articulo de revista
seducacion
ssintomas

Fuente: Modelo de Creencias de Salud: Becker (1974)

2.1.5. El Modelo Transteérico del Cambio de Conducta de Grimley, Prochaska y
Prochaska (1984)

El modelo tanstedretico o de etapas de cambio de conducta (Prochaska & DiClemente, 1984) es
un modelo integrativo y comprensible que se desarroll6 a partir de la investigacién del proceso
que siguen las personas cuando deciden cambiar una conducta problema, por ejemplo, el abuso
de substancias, el sobrepeso y el sexo seguro, entre otras. Este modelo se ha utilizado para
explicar los mecanismos de adquisiciéon y mantenimiento de diferentes conductas problema.
Segtn esta teoria, para que las campaifas y programas de prevencion obtengan el éxito esperado,
deben tener presente la disposicidon hacia el cambio por parte de los destinatarios (Espadas,
Quiles y Méndez, 2003).

En lo que respecta a las variables del presente estudio, y de acuerdo con la literatura, tan s6lo un

tercio de las personas que son objeto de programas preventivos se encuentran preparadas para
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usar el preservativo de forma correcta y consistente. De esta forma, los programas orientados a la
accion estarian perdiendo dos tercios de la poblacién de alto riesgo, debido a que estos sujetos
tienen menor probabilidad de responder a los mensajes de salud (Cabrera y Gustavo, 2000).

Bajo las explicaciones del modelo en el fendmeno de estudio, existen varios estadios de cambio
que preceden y siguen a la toma de decision de una persona de usar consistentemente medios de
protecciéon durante las relaciones sexuales y de no utilizar ningin tipo de droga: 1)
precontemplacion: en esta etapa se encuentran los sujetos que no utilizan proteccién durante las
relaciones sexuales y los que usan algun tipo de droga, que no tienen intencién de empezar a
hacerlo en un futuro inmediato, 2) contemplacion: se hallan en esta fase las personas que no
utilizan los métodos de proteccién siempre, pero tienen la intencidon de empezar a hacerlo en los
proximos seis meses, 3) preparacion: los sujetos en esta etapa utilizan medios de proteccién a
veces, o casi siempre, y pretenden comenzar a usarlo siempre durante el préximo mes, 4) accion:
personas que emplean métodos de proteccion siempre, y llevan haciéndolo un tiempo inferior a
seis meses, y 5) mantenimiento: personas que hacen un uso consistente de los métodos durante
un periodo superior a los seis meses (Cabrera y Gustavo, 2000).

La segunda dimensién de este modelo son los procesos de cambio. Estos se refieren a la forma
en que los individuos van cambiando, e incluyen sus actuaciones manifiestas y encubiertas. El
modelo describe once procesos de cambio (Grimley, Prochaska y Prochaska, 1997) y se agrega
otro componente, el balance decisional, el cual se define como la valoracién de las ventajas
frente a las desventajas. Este es un aspecto en comun con el modelo de creencias de salud, que
también otorga un papel relevante a la evaluacion de los beneficios y pérdidas (Cabrera y
Gustavo, 2000). Desde la perspectiva del modelo transteérico del cambio, las personas que se
sitian en las primeras etapas (precontemplacion, contemplacion) valoran més los contras que los
pros del uso de preservativo. Segin se avanza en los estadios, la tendencia se invierte,
valordndose menos los inconvenientes y otorgando mayor valor a las ventajas (Cabrera y
Gustavo, 2000).

2.1.6. Teoria de la Conducta Problema: Jessor y Jessor — Teoria para la conducta de riesgo

de los adolescentes
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Su planteamiento se basa en que estd surgiendo en los dltimos afios un nuevo paradigma: la
ciencia conductual del desarrollo. La teoria de la conducta de riesgo de los adolescentes se
caracteriza claramente por su complejidad y como muestra de ello considera factores de riesgo y
proteccion, conductas de riesgo y resultados de riesgo. La teoria da un gran peso para la
aparicion de las conductas de riesgo en los adolescentes a la pobreza organizada socialmente, la
desigualdad y la discriminacién, los cuales son un elemento fundamental para mantener una
parte de la poblacion adolescente en lo que se ha denominado “en riesgo”. Dicha afirmacion esta
sustentada en los datos proporcionados por dos fuentes: la epidemiologia conductual y la
psicologia del desarrollo y social, especialmente en su aplicacién a la conducta problema de los
adolescentes (Jessor, 2001).

La teorfa para la conducta de riesgo se basa en el hecho de que el reconocimiento de la
importancia de los factores de riesgo conductuales ha llevado, a su vez, a una confluencia con la
psicologia del desarrollo y la psicologia social, dada la relevancia de conocer la conducta social,
teniendo en cuenta la etapa del desarrollo especifica (Jessor, 2001).

Una conducta de riesgo es “cualquier conducta que puede comprometer aquellos aspectos
psicosociales del desarrollo exitoso del adolescente”. Se utiliza la denominacién de conducta de
riesgo y no la de conducta de bisqueda de riesgo, porque este ultimo término se considera
desafortunado, por ser a veces tautolégico y por llevar a que se considere que todos los
adolescentes son buscadores de riesgo. Esta denominacion sé6lo seria apropiada para aquellos
adolescentes que son conscientes del riesgo y ademds buscan deliberadamente el mismo. Jessor
(2001) propone una vision comprensiva y simultinea de todas las conductas de riesgo,
sugiriendo que la intervencién debe orientarse a cambiar las circunstancias que sostienen un
grupo o sindrome de conducta de riesgo en la adolescencia (Jessor, 2001).

El siguiente esquema muestra el marco conceptual de la teoria de la conducta problema.
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‘ Marco Conceptual del Modelo de Jessor y Jessor ‘

BIOLOGICO/! MEDIO SOCIAL MEDIC PERCIBIDO PERSONALIDAD CONDUCTA
GENETICOS
:af,x‘:i;;:mgn Factores de riesgo Factores de riesgo @ Factores de riesgo Factores de riesgo Factores de riesgo
Factores de proteccidn Factores de proteccién Factores de proteccidn Factores de proteccién Factores de proteccién
11 A I /
_ \ 4 v
Conductas de COMDUCTAS DE RIESGO/ESTILO DE VIDA DEL ADOLESCESTE
riesgo
] Conductas problema Conductas relacionadas con la salud Conducta escolar
Resultados RESULTADOS DEL COMPROMISO SALUD/VIDA
del riesgo
Salud Roles sociales Desarrollo personal Preparacién para la vida adulta

Fuente: The conceptual structure of Problem Behavior Theory (R. lessor, & S.L. lessor, 1977, p. 38).

A continuacion de describen algunos estudios donde se ha aplicado esta teoria.

Gonclaves y Castella (2003) realizaron un estudio titulado “Comportamientos de riesgo entre
jovenes: el sindrome de la conducta problema” en una poblacién de 389 jovenes de ambos sexos,
provenientes de diferentes clases sociales, desde las mds pobres hasta las mds adineradas;
estudiantes del tercer afio de ensefianza media de escuelas publicas y privadas en Brasil. El
objetivo del estudio fue identificar los factores que contribuyen para desarrollar los
comportamientos de riesgo. Los resultados mostraron que los comportamientos de riesgo tienden
a presentarse en forma de un sindrome, el cual representa la predisposicion de una persona que
ya tiene experiencia en algunos comportamientos de riesgo en envolverse en otros multiples
comportamientos de la misma naturaleza. Los autores hacen la recomendacién de una
intervencion relacionada con los estilos de vida anteriores al envolvimiento en el

comportamiento de riesgo especifico.
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En el estudio llamado “Consumo de alcohol y conductas sexuales de riesgo en adolescentes”,
realizado por Palacios, Bravo y Andrade (2007) se trabajé con una muestra de 1000 jovenes de
entre 14 y 22 afios, residentes de la Cd. de México. Los objetivos de la investigacion fueron
conocer la diferencia en la conducta sexual de adolescentes que han y no han consumido alcohol
y determinar la asociacién del consumo del alcohol y la conducta sexual de riesgo. Como
resultados se reportd que existieron diferencias de acuerdo al género en lo que se refiere a la
conducta sexual y el consumo del alcohol; los adolescentes que habian consumido alcohol
mostraron una mayor frecuencia de relaciones sexuales y usaron menos el condén; también
afirmaron tener un mayor nimero de parejas sexuales. El consumo del alcohol mostré asociacion
con la edad del inicio sexual.

Las conclusiones y recomendaciones del estudio fueron las siguientes: el conocimiento de
variables que intervienen en las conductas saludables dentro del comportamiento de los
adolescentes puede estar jugando un papel importante a la hora de crear programas de
prevencion especificos para la conducta sexual de riesgo, asi como para la disminucién de la
apariciéon de conductas de riesgo en el adolescente; hay que destacar que los programas de
prevencion se deben centrar en 1) desarrollar las habilidades con las que cuenten los
adolescentes2) promover actividades diferentes al consumo de alcohol, 3) entrenar a los
adolescentes a ser més eficaces en la peticion y uso del condén y 4) favorecer la promocién del
uso del conddn durante las relaciones sexuales casuales.

En este mismo orden de ideas, algunos estudios de investigacion donde se recomienda la
utilizacién de una revision de modelos y teorias que se han utilizado son los siguientes:

Espada, Quiles y Méndez (1982) realizaron el estudio metacéntrico “Conductas sexuales de
riesgo y prevencion del SIDA en la adolescencia” con el objetivo de sintetizar los principales
modelos tedricos que expliquen la adopcidén de medidas de proteccidn ante situacion de riesgo
relacionadas con el SIDA. Con el fin de apoyar la contextualizacién del problema, analizaron los
modelos tedricos, investigaciones y antecedentes en general que formaron parte de una
investigacion mayor cuyo objetivo fue analizar la prevalencia del VIH/SIDA e identificar
factores de riesgo en consumidores de drogas en Centroamérica. Se concluy6 que todas la teorias

analizadas -la teoria de accién-razonada, el modelo socio-cognitivo desarrollado por Bandura
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(1994), el modelo de creencias de salud (Becker, 1974) y el modelo transteérico del cambio
(Grimley, Prochaska y Prochaska, 1997)- aportan elementos valiosos para entender la relacién
del VIH/SIDA en consumidores de drogas, asi como la influencia de contextos de vulnerabilidad
y de los diversos factores que explican las dimensiones y caracteristicas que ha tomado la
epidemia en cada uno de los paises de la regiéon de intervencion.

Villarreal (2009), en su tesis doctoral “Un modelo estructural del consumo de drogas y conducta
violenta en adolescentes escolarizados”, plante6 como objetivo del trabajo analizar el consumo
de drogas y la conducta disruptiva/violenta en el aula en funcién de variables familiares,
escolares, sociales e individuales. La investigacion se realizd en cuatro escuelas ubicadas en el
estado de Nuevo Le6n, México, especificamente en los municipios de San Nicolds de los Garza
y Escobedo. La muestra estuvo integrada por 1,285 alumnos. Como parte del trabajo, el autor
propone que para el abordaje de los problemas ya descritos se deben usar las teorias que han
intentado explicar el consumo de drogas en la adolescencia, entre las que se encuentran las
siguientes:

Modelo de Desarrollo Social (Hawkins, Catalano y Miller, 1992), Modelo Integrador de Elliot,
Huizinga y Ageton (1985), Teoria del Cluster de Iguales (Oetting y Beauvais, 1987); Teoria de la
Conducta Problema (Jessor y Jessor, 1977); Teoria de la Accién Razonada (Fishbein y Azjen,
1975); Teoria del Aprendizaje Social (Bandura, 1977); Modelo de Creencias de Salud (Becker,
1974), Teoria de la Inoculacién (McGuire,1968) y Teoria del Control Social (Hirschi, 1969). El
autor termina utilizando un marco tedrico hipotético derivado de estas teorias, con el cual explica
resultados obtenidos.

Por udltimo, Lameiras, et al (2008), en su estudio “Uso del preservativo masculino en las
relaciones con coito vaginal de jovenes espaifioles entre catorce y veinticuatro anos”, realizado en
una muestra de 2,171 jévenes entre 14 y 24 afios de edad; menciona que toma para su estudio las
variables que han gozado de mayor apoyo empirico en los modelos de Creencias de Salud de
Becker (1974), el de Accién Razonada y Conducta Planeada de Arjzen y Fishbein (1975) y el de
Autoeficacia de Bandura (1975); toma las variables sefialadas en cada uno de los modelos

anteriores y las adapta al modelo de Precedes formulado por Green, Kreuter, Deeds y Partrifge
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(1980), con el que trata de explicar los factores que predisponen, facilitan y refuerzan la
conducta del uso sistematico del preservativo masculino.

Después de revisar los marcos tedricos anteriores se puede apreciar que todos coinciden en que
existen elementos que pueden actuar como determinantes para la practica de conductas de riesgo;
dichos determinantes pueden ser de tipo cognitivo, afectivo y bioldgico, entre los que se incluyen
creencias, valores, actitudes, normas, edad, sexo, escolaridad, recursos econdémicos, acceso a los
servicios de salud y tipo de familia, entre otros. Coinciden también en sefalar la presencia de
elementos modificables que pueden ser manipulados para actuar como elementos protectores.
Por todo lo anterior se plantea utilizar un marco ecléctico que toma elementos de los diferentes
marcos tedricos antes descritos para la explicacién de las variables de interés del presente
estudio. Se parte de las variables propias del individuo (elementos bioldgicos: edad, sexo), medio
ambiente (elementos contextuales: familia, educacién y acceso a los servicios de salud) y

estructurales (nivel de marginacion-pobreza). El marco se esquematiza a continuacion:
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Nivel de marginacion:
Urbano y rural

Conocimientos sobre
consecuenciasde
relaciones sexuales sin
protecciény uso de
drogasy persona que
imparte el conocimiento
o fuente de donde
emana el conocimiento

Factores bioldgicos
Sexoy edad

Conductas sexuales de riesgo y
uso de drogas

Conocimientos sobre
valor social de las

S Acceso a los servicios de
consecuencias

salud, educacién

Experiencias previas:
Consumo de drogas
licitas e ilicitas en la
familiay pares,
embarazo atemprana
edad,
Familia disfuncional

2.2 -Marco Conceptual:

Es importante detallar en forma breve cada uno de los apartados de interés para este estudio, lo
que permitird reconocer la forma en que se utilizard cada uno de los conceptos que se abordaran.
2.2.1 Adolescencia:

La adolescencia es una etapa en el desarrollo humano de grandes cambios fisicos y emocionales
en la cual se transforma el nifio en adulto. Durante este periodo los jovenes definen la
personalidad y la identidad sexual, se construye la independencia y se adopta el rol que
desempeiiard en la sociedad; se fijan metas de vida que decidirdn qué orientacién va a tomar y se

fortalece la autoafirmacién (Zouazo, 2009).
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Esta etapa comprende el periodo entre la nifiez y la condicién de adulto. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se considera adolescentes a los jévenes entre los 10 y los 20 afios,
con variaciones culturales, dado que algunas culturas reconocen que es un transicion de una
década o mas entre la infancia y la edad adulta, mientras que en otras es producto de un breve
rito de iniciacién que puede durar unos dias o unas horas.

Este ciclo se inicia en la pubertad y se extiende hasta la madurez fisica, psicoldgica y social del
individuo; se considera un periodo critico en el desarrollo de las personas, porque aparte de los
cambios biologicos de este periodo, las transformaciones psiquicas estin profundamente
influenciadas por el ambiente social y cultural. El/la adolescente por naturaleza propia ama la
aventura, encuentra excitante experimentar riesgos, es inestables e impulsivo, siente la necesidad
de ser independiente y de adquirir valor ante los demas (Berthely, 2009).

Entre los cambios fisioldgicos mds importantes que se presentan en esta etapa se encuentra la
maduracion de los 6rganos para la reproduccion, derivados de la secrecion en el organismo de
diversas hormonas; estos cambios aparecen y se acentian durante los primeros afios de la
adolescencia, en las mujeres generalmente entre los 10 y los 12 afios, y en los varones entre los
12 y los 14 afos. Esto no quiere decir que en las edades posteriores el cuerpo no siga viviendo
modificaciones, sino que es en estos periodos cuando los cambios son mds evidentes e intensos y
se da comienzo a la sexualidad, que muchas veces se enfoca solamente en el inicio de las
relaciones sexuales y no como un conjunto de aspectos entre los que se pueden encontrar la
identidad sexual y las conductas sexuales no coitales, entre otras.

Esta etapa también es un tiempo de transicion del rol. Sin embargo, esta perspectiva se aplica a
las consecuencias de la sexualidad juvenil con el enfoque en el embarazo y la paternidad con mas
frecuencia que en la apariciéon de la sexualidad, la cual debe ser vista como el inicio de las
relaciones sexuales o la anticoncepcion (Graber, J., referido por Jessor, 1998).

2.2.2 Sexualidad y Reproduccion

La salud sexual del adolescente se considera como una integracioén de los elementos corporales,
emocionales, intelectuales y culturales de las personas y es el medio por el cual se desarrolla su

personalidad, la comunicacién y el amor, por lo cual se le considera una etapa en la se estd mds
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expuesto a los riesgos de embarazos no planeados ni deseados y a las infecciones de transmision
sexual (Guerrero, 2008 referido en Ayala-Castellanos 2011).

La primera relacion sexual se puede considerar un evento importante en la vida de los individuos
debido a que es el que marca el comienzo para la vida afectiva y sexual futura de las personas; la
relevancia estd ligada a las circunstancias en que ocurre y por lo tanto a las consecuencias que se
deriven de este encuentro. En México se ha desarrollado una tendencia incipiente a desasociar la
actividad sexual de la reproductiva y la vida conyugal, sin embargo estos eventos se siguen
presentando en tiempos muy cercanos (CONAPO, 2009).

Las conductas sexuales reflejan la diversidad y multiplicidad de formas en que se asume la
sexualidad, la cual, de acuerdo a diversos autores, se define como la construccion social de
diferentes manifestaciones y es modelada por la cultura, la etnia y el grupo etario (Checa, 2005,
De Jesus, 2007). La sexualidad se asocia a la construccion de la identidad de los adolescentes y
es el resultado de la incidencia decisiva de factores tales como la pertenencia de género, el grupo
familiar y la cultura, entre otros.

Como ya se sefialé anteriormente, la adolescencia es una etapa de cambios en la cual el sujeto se
encuentra en constante experimentacion, consigo mismo y con lo que lo rodea; de esta manera, la
sexualidad es considerada como una experiencia placentera, prestigiosa, saludable y que compete
unicamente a una decision personal (INJUVE, 2005). Ligado a ello, la importancia que dan los
jovenes a la sexualidad aumenta de forma paralela a como aumentan los deseos de objetivos
vinculados a un placer inmediato y sin compromisos (Elzo, 2005; Bauman, 2005).

Todos los cambios que se producen en el adolescente se dan en una forma paralela a los cambios
de la estructura socioeconémica en la que se encuentran inmersos y son coherentes con una
sociedad que tiende hacia el liberalismo en todos sus aspectos y que cede en parte a las
regulaciones éticas del mercado (Bauman, 2004, 2005); un ejemplo de ello es la disminucién de
la tasa de fecundidad en México en un 33% entre 1975-1985, cambio que se ve mds evidente en
la poblacién de mayor edad, mientras que en la poblacion adolescente se mantiene constante sin
disminucién alguna (De Jesus, 2011). Sin embargo, en relacién a la sexualidad, se mantienen
grandes desigualdades de género, como puede ser un estilo de sexualidad androcéntrica

dominante (Megias, et al 2005), lo que crea la necesidad de una comprension diferenciada de la
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sexualidad y otras précticas, en especial cuando éstas se relacionan con el consumo de drogas
(Gbmez, 2005).

De Jesus (2007), en un estudio que llevd a cabo en poblacion neolonesa, reportd que es a partir
del contexto, las vivencias y los significados en torno a la sexualidad y la reproduccién que dan
los adolescentes y que mucho de ello depende de los estereotipos de género y de la influencia e
interrelacion de los sujetos con su estructura familiar, social y econémica.

Coleman (1994), también marca la relacion de género al referir que el sexo con el que se nace
determina, ain antes de venir al mundo, la manera en que la cultura orientard el comportamiento
de hombres y mujeres; asi los individuos aprenden por medio de la socializacién qué
comportamientos resultan aceptables y cudles no para cada uno de los sexos.

Ademas del género, multiples estudios de investigaciéon han logrado determinar que un gran
nimero de adolescentes inician su vida sexual bajo los efectos del alcohol o alguna droga, lo que
causa las practicas sexuales sin proteccion (Bellis, Gaytan, Diaz, 2004, Aguilera 2006), y por
consecuencia la elevacion de las tasas de morbilidad a causa de infecciones sexualmente
trasmisibles, embarazos no deseados/ no planeados y abortos.

En México, los problemas derivados de las précticas sexuales sin proteccion relacionados con el
uso de drogas antes o durante las relaciones sexuales se incluyen en la lista de las 20 causas mas
frecuentes de muerte y son ligadas al embarazo, parto y puerperio en mujeres de 15 a 19 afos de
edad (Salud Publica de México, la salud del adolescente en cifras). Dichos datos se confirman a
partir de la informacion plasmada en el Plan Nacional de Salud 2007-2012, el cual reporta que el
13% de las muertes maternas que se presentaron en el pais en el 2005 ocurrieron en adolescentes
y que dichas muertes fueron ocasionadas por problemas relacionados con la maternidad; por esta
razén lo remarcan como un problema prioritario a atender, debido a que en las instituciones
publicas de salud el 21% de los partos atendidos en el 2005 fueron en menores de 20 afios y casi
7,289 ocurrieron en nifias de 10 a 14 afos de edad. El riesgo de morir de las adolescentes que se
embarazan es 1.2% veces mayor que en las mayores de 20 afios (PNS 2007-2012).

El Gobierno de la Reptblica Mexicana, al continuar con la linea de la prevencion de los
problemas de Salud, contempla en el Plan Estratégico de Salud 2013-2020 la necesidad de

seguir trabajando en la salud sexual y reproductiva de los adolescentes. Se reporta que hay
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ciertas condiciones que generan preocupacion, una de ellas es que en los adolescentes no se ha
podido reducir a cero el nimero de casos de transmision vertical del Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), a pesar de que ya existe acceso al tratamiento antirretroviral gratuito. Al mismo
tiempo que en su estrategia 1.5 y linea de accidn se plantea trabajar en pro de la disminucién de
las ITS incluyendo el VIH/SIDA vy la prevencién de embarazo, a esta estrategia y linea de accion
se le une la estrategia 1.4, la cual estd diseiada para el combate de las adicciones con el objetivo
de prevenir y disminuir la demanda de drogas (Gobierno de la Reptblica, 2013).

El enfoque anterior se refleja en gran proporcién en el estudio realizado por Lopez (2003)
titulado “Sexo, autoeficacia y actitud hacia las conductas de riesgo en la poblacién adolescente”.
Se trabaj6 con una muestra de 962 adolescentes de la ciudad de Monterrey, y como resultados se
report6 que el 74% de los adolescentes participantes afirmaron que la primera relacion sexual fue
en su casa, 76% no usaron condén y el promedio de parejas sexuales hasta los 18 afios fue de tres
en los varones y dos en las mujeres. Se llegd a la conclusion de que las mujeres deben desarrollar
mayor asertividad para poder solicitar el uso del condén a sus parejas, y los varones, una mayor
conciencia del peligro de contraer enfermedades cuando se incurre en conductas de riesgo, asi
como reflexionar sobre la actitud de “aprovechar” cualquier oportunidad para sostener relaciones
sexuales sin importar que sean de alto riesgo.

Climent (2009), también da su aporte al plan estratégico de salud de México 2013-2020 debido
que involucra la educacién sexual como elemento determinante para la adopcién de conductas de
riesgo y describe algunas de las recomendaciones para abordar esta temadtica desde las
instituciones de salud y educacién comunitaria considerando un enfoque desde la perspectiva de
género y de derechos que inicie desde el andlisis critico de los estereotipos que han llevado a
cristalizar ciertas expectativas respecto a los roles y comportamientos de hombres y mujeres, lo
que aseguraria el derecho al ejercicio de una sexualidad libre, placentera y saludable.

En el estudio de Climent (2009) se senala que para comprender la implicacion de los diferentes
enfoques se deberdn enfatizar los conocimientos sobre los aspectos bioldgicos-preventivos o el
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos; ademds concluye haber encontrado
algunas relaciones interesantes y aparentemente contradictorias entre la socializacion de género,

la educacion sexual y los comportamientos sexuales y reproductivos; entre estas relaciones se
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encuentran las siguientes: una baja valoracion del estudio, una actitud permisiva en relacién con
la sexualidad y una alta valoracién de la maternidad como un proyecto inmediato; una valoracién
de los aprendizajes escolares en el discurso que es desmentido en la préctica, las madres aceptan
que sus hijas abandonen los estudio, permisividad en relacion con la sexualidad y valoracion de
la maternidad precoz; una actitud restrictiva en cuanto a la sexualidad y una valoracién de la
maternidad, pero como proyecto mediato y dentro de una unién conyugal estable (Climent,
2009).

Por su parte, Castro (2008) en un estudio que realizd en Bolivia, identifica claramente cémo
influyen los determinantes sociales y culturales en las decisiones de las mujeres sobre la salud
sexual y reproductiva en los pueblos indigenas; enfatiza que una de los principales determinantes
es la falta de acceso a informacion clara y adecuada para las mujeres y agrega que la migracion y
otros agentes como la escuela, las instituciones de salud y la influencia religiosa, entre otros
aspectos, contribuyen a reproducir las inequidades de género con consecuencias negativas.
Castro (2008) continia mencionando que en relacion con el comportamiento reproductivo de las
mujeres indigenas se muestra que son pocas las que usan métodos anticonceptivos, s6lo el 3%
los utiliza y eso es después del segundo hijo. Ademds menciona que la escuela tiene un rol
importante en el acceso a informacién sobre sexualidad y reproduccién y es un espacio para que
los jévenes de ambos sexos interaccionen y se transmitan a su vez informacion al mismo tiempo
que aprenden a conocer Sus cuerpos y a compartir experiencias en temas relativos a la salud
sexual y reproductiva. El autor agrega que el porcentaje de conocimiento de los métodos
anticonceptivos siempre es mayor entre los varones que en las mujeres; remarca que en las
poblaciones indigenas estudiadas existe diferencia en cuanto al conocimiento sobre el uso del
condén como forma de proteccion. La proporcion de este conocimiento es de un 70% para la

poblacién masculina y de un 29% para la femenina (Castro, 2008).

El gobierno mexicano publica los resultados de diversas acciones que ha implementado en
relacién al conocimiento y uso de métodos anticonceptivos. Se puede afirmar que este objetivo
se ha logrado casi en forma universal entre los jovenes debido a que diversos estudios de

investigacion reportan que un 97% de la poblacién de adolescentes los conoce, sin embargo la
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cifra de ITS sigue aumentando, asi como el nimero de embarazos no planeados o no deseado
también; datos que sugieren que no se ha podido concretar el uso de los métodos en las
relaciones sexuales de los jovenes; estos datos son mds alarmantes en ciertos grupos sociales, al
mismo tiempo que se pone en tela de juicio la calidad de la informacion que se les ha hecho
llegar a los adolescentes con relacion a este tema.

2.2.3 Drogas y conductas sexuales

Segtn revela un estudio publicado por la revista BMC Public Health en Espaiia, los adolescentes
y jévenes europeos beben alcohol para aumentar sus posibilidades de tener sexo y consumen
drogas para tener relaciones mds placenteras. El estudio se llevd a cabo en nueve ciudades
europeas y pone de manifiesto cémo un tercio de los hombres y una cuarta parte de las mujeres
encuestadas, todos con edades entre los 16 y los 35 afios, beben alcohol para aumentar sus
posibilidades de mantener relaciones sexuales. La investigacion revela, igualmente, que jovenes
y adolescentes consumen drogas como la cocaina, el éxtasis o la marihuana para aumentar la
excitacion sexual, prolongar la relacion o elevar las sensaciones (BMC, Public Health).

Uno de los resultado del consumo de drogas durante las relaciones sexuales es la no utilizacién
de proteccion, conducta de riesgo que puede traer complicaciones a los adolescentes entre las
que se encuentra el embarazo no planeado o la adquisicién de ITS (Diaz, 2003). De acuerdo con
la OMS estas conductas de riesgo se deben muchas veces a la falta de informacién sobre el uso
correcto de los métodos de proteccion y anticonceptivos.

Este hecho fue abordado por Lomba (2008), quien en su investigacion que llevé a cabo informé
que los ambientes recreativos nocturnos son lugares claves de la socializacion de los jovenes y
que entre quienes frecuentan estos lugares, el consumo de alcohol y drogas provoca cambios en
la toma de decisiones sobre las relaciones sexuales y se asocia a una mayor probabilidad de
practicar conductas sexuales de riesgo; esta conclusion se derivd de la aplicacion de 1.142
encuestas a jévenes que asistieron a locales de ocio nocturno y del andlisis de las relaciones entre
el hecho de ir a dichos lugares y el consumo de alcohol y drogas; se estudié ademads las
asociaciones entre el consumo de sustancias y las conductas sexuales que practican estos

jovenes.
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En este mismo estudio, los resultados reportaron que las sustancias mds consumidas fueron
alcohol, cannabis, cocaina y éxtasis. Los consumidores de alcohol y drogas presentaron hébitos
recreativos nocturnos mucho mds arraigados que los no consumidores, y el consumo de drogas
aumentd en proporcion a las actividades recreativas. En los ultimos 12 meses el 83.3% de los
entrevistados habia mantenido relaciones sexuales (X = 2.0 parejas; SD = 2.3), el 51.0% habian
practicado sexo bajo la influencia del alcohol, el 22.9% bajo la influencia de las drogas, y el
46.7% reconoci6 que dicha influencia los habia llevado a practicar sexo no seguro. El consumo
precoz de alcohol y drogas se asocié proporcionalmente con experiencias sexuales precoces. Los
consumidores de alcohol y drogas fueron mucho més propensos a adoptar conductas sexuales de
riesgo que los no consumidores. Como conclusion se establecié que disfrutar del ambiente
recreativo nocturno expone a los jovenes a factores ambientales que al combinarse con el
consumo de sustancias influye en el tipo de relaciones que se tendrd con la unién del consumo de

alcohol y drogas y conductas sexuales que se practiquen (Lomba, 2008).

Califano (2007) ratifica lo expuesto anteriormente en su estudio “Sexo, alcohol y drogas juntos
en chicos”, realizado en adolescentes entre 12 y 17 afios. Los resultados de la investigacion
mostraron que existia una conexion estrecha entre la conducta sexual y el uso de drogas debido
a que los adolescentes que mantenian relaciones sexuales se encontraban mas propensos a probar
el licor y las drogas, ademds se reportd que en los que ya se habian iniciado sexualmente el 66%
habian probado el alcohol, el 31% se habian embriagado cuando menos una vez al mes, el 45%

habia probado la marihuana y un 45% el cigarrillo (Califano, 2007

También el sexo de los adolescentes en algunos momentos puede ser considerado un factor
determinate para el consumo de drogas durante las relaciones sexuales, esto de acuerdo con los
resultados obtenidos en algunos estudios de investigacion que dan a conocer que los jovenes de
sexo masculino presentan mayor disposicion al uso de las drogas y a la prictica de conductas

sexuales de mas riesgo que las mujeres (Lépez, 2010).
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CAPITULO III

3.1 METODOLOGIA

De acuerdo a los objetivos y variables de estudio se decidié utilizar un disefio de tipo
cuantitativo, el cual permiti6 medir, mediante la aplicaciéon de encuestas estructuradas la
informacion obtenida.

A continuacién se describe el tipo de muestra, la poblacion de estudio, la técnica de la obtencion

de la muestra y el muestreo, asi como el instrumento utilizado y el andlisis de datos.

3.1.1  Tipo de estudio:

El disefo del estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo, predictivo y transversal, ya que seguin
Polit y Hungler (2002) se describen las variables de interés y el levantamiento de datos se hizo
en un solo corte de tiempo; es de tipo predictivo porque se busca el efecto de una variable sobre
la otra y se parti6 de la utilizacion de un instrumento medible por escalas previamente
establecidas.

3.1.2. Poblacién, muestra y muestreo:

La poblacion de interés estuvo constituida por adolescentes de ambos sexos que asistieron a
escuelas secundarias y preparatorias situadas en el estado de Nuevo Ledn tanto de las zonas
urbanas como de las rurales, en el ciclo escolar 2012-2, los dominios de estudios fueron dos el de

secundaria y el de bachillerato. El dominio de secundaria estuvo integrado por 704 escuelas
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publicas que existian en el estado de Nuevo Ledn, de las cuales el 2.1% fueron secundarias
comunitarias, 53.3% secundarias generales, 9.5% secundarias para trabajadores, 23.6%
secundarias técnicas y 11.5% telesecundarias. El dominio de bachillerato qued6 constituido por
el total de alumnos de 143 escuelas publicas del estado en el 2012, de las cuales 36.4% son de
bachillerato general, 35.7% de bachillerato técnico y 28% de escuelas de profesional técnico.

La marginacion se tomd en cuenta como elemento que en puede causar diferencias en la salud
sexual y reproductiva de las personas, se definieron cinco estratos tomando en cuenta la
clasificacion publicada por el INEGI para , marginacién muy baja 49%, 34% baja, 9% media,
4% alta y 5%muy alta.

La muestra fue seleccionada mediante el método probabilistico de acuerdo al total de poblacién
de cada uno de los dominios y la zona de marginacién en que se encuentran las escuelas del
estado de Nuevo Ledn, con una confiabilidad del 95% y un margen de error de 5%, dando
como resultado el nimero total de los participantes que fue de 2216.

Con la finalidad de realizar un andlisis estadistico con mayor profundidad a nivel microambiente
y comparar comportamientos de los estudiantes con relaciéon a las variables de interés del
presente estudio, se decidid, después de haber terminado la fase 1, seleccionar una muestra
probabilistica adicional de 693 estudiantes con caracteristicas muy especificas: edad de 11 a 14
aflos, nivel de escolaridad de primer grado de educacién secundaria y residentes de un municipio
cercano al drea metropolitana de Monterrey que se distingue por encontrarse entre 10s municipios
con menor pobreza alimentaria a nivel nacional (Garcia, Rodriguez, Cérdova y Fernandez, 2016)
y por tener autoridades gubernamentales que demuestran su interés en la implementacion de
programas de salud preventivos e intenta ser el primer municipio a nivel nacional en cuanto
desarrollo y calidad de vida.

En este municipio se encuentran zonas de clase social alta, reconocidas a nivel internacional, asi
como zonas de clase media y baja; estas dltimas identificadas como de alto consumo de drogas
licitas e ilicitas de acuerdo al Centro de Integracién Juvenil del Estado de Nuevo Ledn. Para
poder realizar la comparacion con los adolescentes de la fase 1 se decidié excluir la zona de clase
social alta y se procedié a seleccionar solo a los estudiantes de las escuelas localizadas en las

zonas de clase media y baja.
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Es importante destacar que este municipio no salié seleccionado en el proceso de aleatorizacion
llevado a cabo en la fase I y que los datos recolectados fueron solamente analizados de forma
descriptiva.

3.1.3 Criterios de inclusién

Primera muestra: adolescentes (12-19 afios) que se encontraban estudiando en el nivel medio
(secundaria) y el nivel medio superior (preparatoria) del sector publico, en el estado de Nuevo
Ledn; los menores de 18 afos que contaran con permiso autorizado de los padres, sin problemas
de salud que les impidiese leer y contestar el cuestionario y que se encontrasen presentes en el
salon de clase el dia que se levantaron los datos.

Segunda muestra: adolescentes entre 11 y 14 afios residentes del municipio de San Pedro Garza
Garcia, reportados como estudiantes activos del primer afio de secundaria del sector publico, que
contaron con permiso autorizado de los padres, sin problemas de salud que les impidiesen a leer
y contestar el cuestionario y que se encontrasen presentes el dia de la recoleccion de datos.

3.1.4 Criterios de exclusién

En ambas muestras se excluy6 a los alumnos que no asistieron a clase, que se encontraban por
algin motivo fuera del aula en el dia y la hora en que se levantaron los datos, asi como los que
no contaban con el permiso de autorizacién de sus padres o rehusaron contestar el cuestionario.
3.1.5 Instrumento

El instrumento utilizado en la primera fase fue la Encuesta sobre salud reproductiva de los
estudiantes de educacion secundaria y media superior, para hombres y mujeres, disefiada por el
Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias (2006) y con actualizacién en el 2013, la
cual cuenta con disefio para varones y mujeres. Es auto aplicable y contiene 184 items
distribuidos en los siguientes apartados: Caracteristicas generales , incluye 20 items sobre
variables sociodemograficas, 26 para identificar los conocimientos de biologia reproductiva y
sexualidad, 9 para conocimientos de ITS, 26 sobre conocimientos y uso de métodos
anticonceptivos, 33 para sexualidad y uso de métodos anticonceptivos, 23 para conocimientos
de fecundidad, 10 sobre hébitos, 16 sobre salud y uso de drogas, 7 para acceso a los servicios de

salud, 11 para violencia inter familiar, y expectativa de vida y 19 para situacién de pareja y
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caracteristicas de la vivienda. Esta encuesta ya se ha aplicado anteriormente en poblacién
mexicana en la parte sur y centro del pais.

El instrumento que se utilizé en la fase 2 del estudio fue el MEX3 Keeping in Real, disefiado por
el Dr. Flavio Marsiglia del Centro de Investigacion Interdisciplinaria del Sur oeste (SIRC) de la
Universidad Estatal de Arizona. El instrumento cuenta con un Alpha de Crombach de .90 y
consta de 63 items distribuidos en 10 escalas, todas con opciones de respuesta en escala tipo
likert de 4 a 7 puntos y algunas de tipo dicotomicas. Las escalas son las siguientes: sobre ti y tu
familia, 14 items; educacion, 6 items; tus actitudes, 10 items; tus habitos, 4 items; experiencias
con alcohol y drogas, 6 items; conductas y decisiones, 4 items; seguridad personal, 3 items;
relaciones con padres, 6 items; mis sentimientos, 2 items; religion, 3 items y relaciones, 5 items).
3.1.6 Procedimiento para la recoleccién de datos:

Como parte del procedimiento se solicitaron los permisos y autorizaciones de los Comités de
Etica e Investigacién y de las instituciones participantes. Una vez que se contd con los permisos
y autorizaciones necesarias se procedié a establecer la fecha y hora de la visita a cada una de las
escuelas seleccionadas para la recoleccion de los datos en ambas fases de proyecto y asi poder
llevar a cabo el llenado de las encuestas conforme a la agenda establecida.

Para el levantamiento de los datos en ambas fases del estudio se llevé a cabo la capacitacion de
las personas que apoyaron a la investigadora principal en esta actividad, ello con la finalidad de
disminuir los errores por sesgo y se establecid el tiempo de llenado del instrumento:
aproximadamente una hora.

Una vez concluida la etapa de levantamiento de datos se procedid a trabajar en la codificacién y
ordenamiento de las encuestas, lo que facilité su captura y anélisis.

3.1.7Anélisis de la informacién

Al terminar la codificacion y ordenamiento de los datos se procedié a la captura mediante el
programa estadistico SPSS (Statistic Package for the Social Sciences for Windows, version 20);
se obtuvieron estadisticas descriptivas de cada variable, se aplicé la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov con la cual se decide la utilizacion de la estadistica paramétrica o no

paramétrica en la biisqueda de la inferencia de las variables de interés; para la comparacion de
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las muestras se utiliz6 ANOVA y para la prediccion se aplicé el Andlisis de Regresion lineal y
multiple y la regresion logistica binaria.

3.1.8 Limitaciones del estudio

El presente estudio es tipo probabilistico, por lo que los resultados obtenidos s6lo podran ser
generalizados al estado de Nuevo Ledén o en poblaciones con condiciones de vida y medio
ambiente similares a la muestra estudiada.

3.1.9. Etica del estudio

De acuerdo a las disposiciones generales del Reglamento de la Ley General de Salud, titulo II,
articulo 13, fraccién V: se conté con el consentimiento informado de las escuelas que
participaron y de la Secretaria de Educacién del Estado de Nuevo Ledn.

Articulo 16: se protegié el anonimato de los sujetos de investigacion al omitir su nombre en la
cédula.

Articulo 17, Fracc. II: se consideré una investigacion de riesgo minimo, ya que no implicé la
manipulacién de condiciones que dafiaran la salud fisica y mental del sujeto en estudio.

Articulo 21, Fracc I, IV y VI: el sujeto de investigacion recibié una explicacion clara y amplia de

los objetivos de la investigacion y se otorgd respuesta a cualquier pregunta.
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

A continuacién se describen los resultados del estudio en sus dos fases. En primer lugar se
detallan los correspondientes a la fase I, que identifican a los 2216 estudiantes de educacion
media y media superior del estado de Nuevo Leoén; enseguida se puntualiza lo relacionado a la

fase II.

El reporte de los hallazgos se inicia con los datos sociodemograficos, se utilizan las medidas de
tendencia central para la descripcion de la poblacion y del fendmeno de interés, se continua con
la estadistica inferencial para establecer comparacion entre las variables de estudio y como punto
final la estadistica predicitva, donde se busca determinar el efecto de la variable independiente
sobre las dependientes y del resultado que puede derivarse de una tercera variable y afectar de
alguna forma a la variable dependiente, al mismo tiempo que modifica la fuerza de la relacion

entre las variables (Baron& Kenny, 1986).

Datos sociodemograficos de la poblacion de estudio de la fase I (Macroambiente). La muestra
se integré por 2216 adolescentes que asisten al nivel medio y medio superior en escuelas
publicas del Estado de Nuevo Ledn, 53% fueron del sexo masculino y 47% del femenino (ver

tabla No. 1).

Los 5 niveles de marginacion, en relacion al indice de pobreza de acuerdo al INEGI, tuvieron

presencia dentro de la muestra representativa, ello de acuerdo con las caracteristicas del estado
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de Nuevo Ledn; el mayor porcentaje se concentré en el nivel de baja marginalidad, con un
42.7%, mientras que el mas bajo se situd en el nivel de alta marginacion, con un 5.2% (ver tabla

No. 1).

En lo que se refiere al nivel de escolaridad de los integrantes de la muestra, ésta se conformé por
un 42.6% de estudiantes de educacion media y un 57.4% del medio superior; el porcentaje mayor
de nivel medio fue el de tercer grado de secundaria, con 23.5% y del nivel medio superior el de

primer afio de preparatoria, con un 39%.

El 14.5% de los estudiantes labora en trabajos informales entre los que se encuentran empleados
en tiendas de autoservicio, paqueteros, cuidadores de nifios y comerciantes en mercados
rodantes; el 74.9% de ellos lo hace para ayudarse en sus gastos personales, el 30.4% para apoyar

con los gastos familiares y el 27.5% para pagar su escuela (Ver tabla No.1).

Tabla No. 1. Datos Demograficos de la Poblacion de Estudio

Variable Fr. %

Sexo:

Femenino 1178 53.

Masculino 1038 47
Nivel de Marginacién:

Muy alto 103 4.6

Alto 89 4.0

Medio 205 9.3

Bajo 730 33.9

Muy Bajo 1079 48.9
Grado Escolar:

1°.Secundaria 79 3.6

2°.Secundaria 371 16.7

3° Secundaria 520 23.5

1° Preparatoria 864 39.0

2° Preparatoria 363 16.4

3°. Preparatoria 19 0.9
Trabajo:

Si 323 14.6

No 1892 85.3
Razoén para trabajar:

Ayudar a gastos del hogar 99 304

Ayuda gastos personales 242 74.9

Ayuda gastos escolares 89 27.5

Otros gastos 76 23.9

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
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La edad de los estudiantes oscil6 entre 12 y 19 afios, con una media de 15.24 y una moda de 16,
la desviacion estandar reflejada fue de 1.61 afios; 245 estudiantes reportaron ser sexualmente
activos; la edad de su primera relacion sexual se encuentra entre 11 y 18 afios con una media de
15.21, una moda de 15 y una desviacion estdndar de 1.28. La mayoria de ellos (as) (62%)
sefalaron que su relacion sexual fue por amor y con su novio (a) y el 3% reconoci6 que hubo

alcohol y drogas de por medio.

El 70% de los varones y el 36% de las mujeres con vida sexual activa afirmaron haber utilizado
algin método anticonceptivo en su primera relacién sexual; los jovenes que presentaron
conductas sexuales de riesgo por el no uso de método anticonceptivo o de proteccion, sefialaron

que la razo6n principal para no utilizarlo fue que no planeaban tener relaciones sexuales.

Otra conducta de riesgo sexual fue detectada y descrita por el 56% de los adolescentes al indicar
haber tenido mds de una relacién sexual; el nimero de parejas con las que han sostenido
relaciones en el presente afio oscilé en un rango de 1 a 6 con una media de 2. Aunado a la
conducta sexual de riesgo anterior, el 4.9% sefial6 haber tenido relaciones con personas de su
mismo sexo. El embarazo como resultado de la préctica de relaciones sexuales sin proteccion se

reportd en nueve adolescentes entre los 13 y los 17 afios, con una media de 14 afios.

En las tablas No. 2 y 3 se observan algunos elementos que se pueden considerar como
facilitadores para la adopcidn de conductas sexuales de riesgo y consumo de drogas: el 98.1% de
los estudiantes reportaron que sus padres se encuentran vivos, pero es sumamente importante
destacar que un 2.8% de estos adolescentes expresaron que actualmente no saben que pasd con
alguno de ellos, si estdn vivos o muertos; el 16% de los padres y el 5% de las madres, por alguna
razén no viven en el mismo hogar; 20% de las familias son de tipo extenso debido a que
cohabitan algunos familiares consanguineos en la misma casa, el 5% son familias compuestas al
cohabitar personas no consanguineas con los adolescentes y solamente el 63%, un poco més de
la mitad de la muestra, son integrantes de familias nucleares donde sélo residen los hijos y
padres en el mismo lugar (ver tabla 3).Con relacion a la escolaridad de los padres, se puede
apreciar en la tabla 2 que la educacion media es la predominante en el total de la muestra,

mientras que al hacer la observacion por separado se determina que son las mujeres madres de
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familia las que presentan un menor nivel de educacién en comparacion con los padres; el mayor
porcentaje (30.8%) de las madres cuentan con un nivel medio, un 11.8% de ellas se sitian en el
nivel superior y el resto se distribuye entre el analfabetismo y el nivel basico; entre los padres, el
nivel medio se presentd en un 26.8% de las personas que conformaron la muestra y solamente el

15.0% cuentan con escolaridad de nivel medio superior (ver tabla No.2).

Otro elemento que puede considerarse como facilitador de las conductas sexuales de riesgo y el
uso de drogas es el acceso a los servicios de salud; al respecto se reporta que el 21.8% de los
integrantes de la muestra afirmaron tener acceso a algin servicio de salud (publico o privado), el
resto de la muestra sefialé que cuenta con el seguro popular pero que no acuden; el 31.4% no lo
utiliza porque los centros de salud asignados para recibir el servicio estin muy retirados de su
hogar, el resto de la poblacién de estudio sefialé que no acude por percibir que no les brindan la

atencion adecuada o no les respetan sus derecho

Tabla 2: Datos Demograficos de los Padres de los Adolescentes

Variable Fr. %
Esta viva tu mama:
Si 2174 98.1
No 30 1.4
No se 12 0.5
Nivel de Escolaridad mama:
Primaria 332 15.0
Secundaria 682 30.8
Preparatoria 311 14.0
Técnica 90 4.1
Licenciatura 262 11.8
No Se 539 24.3
Esta vivo ti papa:
Si 2066 93.2
No 95 4.3
No se 51 2.3
Nivel de escolaridad del papa:
Primaria 263 11.9
Secundaria 593 26.8
Preparatoria 335 15.1
Técnica 66 3.0
Licenciatura 2;2 ;gg
No Se: '

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
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Tabla No. 3: Conformacién familiar de los adolescentes participantes en el estudio

Variable Fr. %
Vive tii mama en tu casa:
Si 2083 94
No 110 5
No respondieron 22 1
Tipo de familia:
Monoparental 265 12
Nuclear 1396 63
Extendida 443 20
Compuesta 110 5

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Con relacién a los roles de género predominantes en México se puede apreciar que todavia
preexisten los tradicionales. Los resultados obtenidos en este estudio muestran que la jefatura del
hogar se ejerce por parte del padre (36.3%); la mama sélo se reconoce como jefa de familia en
un 3.9%, mientras que el abuelo en un 7%; la jefatura compartida sélo la reporta el 2% de la
muestra. Es significativo sefialar que el 47% de la muestra no contesto la pregunta y que el resto
reconoce como jefe del hogar a otro miembro de la familia. El nivel de escolaridad del jefe (a) de

familia con mayor porcentaje fue el de estudios de secundaria, con un 26.9% (ver tabla No. 4).

La toma de decisiones en el hogar es una funcién que se ejerce como actividad que marca quién
es la persona de autoridad en el hogar; de acuerdo con los datos del presente estudio, ésta se lleva
a cabo en un 72.7% por el padre de familia y solamente el 17.6% indica que es la madre quien
lleva a cabo esta funcién. La responsabilidad del trabajo del hogar, accién que tradicionalmente
forma parte del rol de la madre, es llevada a cabo en un 36.2% por la mama, un 56.4 por las hijas
e hijos y s6lo un 1.9% por el padre. El rol de proveedor econémico corresponde al padre con un

80.4% y solamente el 13.9% reconoce en esta actividad a la madre de familia (ver tabla No.4).



Tabla 4: Liderazgo y toma de decisiones familiares.
Variable fr. %0
Jefe de familia
Padre 805 36.3
Madre 86 39
Abuelos 151 7.0
Hermanos/hermanas 24 1.1
Otras personas 57 2.6
Dos respuestas (padre y madre; padres y 43 2.0
abuelos)
No respuesta. 1021 47.0
Nivel de estudios del jefe de familia
Sin estudios 5 0.2
Primaria 295 133
Secundaria 596 26.9
Preparatoria 280 12.6
Técnico 68 3.1
Profesional 268 12.1
Maestria / Doctorado 35 1.6
No respuesta. 647 29.2
Toma de decisiones
Padre 1611 72.7
Madre 391 17.6
Abuelos 65 3.0
Hermanos/hermanas 22 1.0
Padrastro 1 0.0
Otros (tios, tias) 8 0.5
Todos en la familia, ninguno 2 0.1
No respuesta 6 0.3
Responsable de los quehaceres del hogar
Padre 43 1.9
Madre 803 36.2
Abuelas y abuelos 38 1.7
Hermanos/hermanas 29 1.3
A mi 1249 56.4
Otro 51 2.3
Responsable de los gastos economicos de ti familia
A mi 45 2.0
Padre 1782 80.4
Madre 308 139
Hermanos (as). 16 0.7
Abuelos (as). 36 1.6
Tios y otros familiares 25 1.1
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

60
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Consumo de alcohol y otras drogas.

El 51.2% de los 2216 adolescentes de ambos sexos consumen bebidas alcohdlicas. De este
porcentaje de jovenes el 54.5% son del sexo masculino y el 46.5 restante del femenino; la edad
de inicio en esta actividad en la poblacién reporté un rango entre 8 y 16 afios con una media de
13, moda de 14 y desviacion estandar de 2.2 afios; el nimero de copas que consumieron en la
ultima vez oscil6 entre 1 y 48, con una media de 4. Como se puede apreciar en la tabla No. 5, la
forma de consumo entre las mujeres y los hombres varia en cuanto a frecuencia, con un

predominio a favor de los varones.

El 10% de los estudiantes admitieron utilizar drogas; mads utilizada fue mariguana seguida por
los inhalantes, cocaina, tachas y crack. EIl uso de estas sustancias también se dio mds

frecuentemente en los varones (ver tabla No. 5).

Tabla No. 5 Consumo de alcohol y drogas por sexo.

Alcohol Femenino Masculino
fr. fr
Diario 1 16
Una o varias veces a la semana 102 226
Menos de una vez al mes 227 227
No consumo actualmente, pero consumi{ 209 192

en algunas ocasiones
Drogas ilicitas

Diario 1 8
Una o varias veces a la semana 10 21
Menos de una vez al mes 28 43
No consumo actualmente, pero consumi{ 35 72
en algunas ocasiones
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Consumo de alcohol y drogas antes o durante las relaciones sexuales.

El 28.18% de los estudiantes que sefialaron ser sexualmente activos consumieron alcohol antes o
durante las relaciones sexuales siendo la cerveza la bebida reportada con un mayor porcentaje. El
9.25% de estos adolescentes admitié6 consumir o haber consumido drogas antes o durante las
relaciones sexuales; la droga mads utilizada fue la mariguana (65.77%), seguida de los inhalantes

y la cocaina (ver tabla 5.1).
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Las razones mds frecuentes para el consumo de alcohol y drogas antes o durante las relaciones
sexuales son por orden de importancia: el ser mds potentes, aumentar la satisfaccion, ayudar a

desinhibirse y porque mis amigos lo hacen.

Tabla 5.1 Bebidas alcohdlicas y drogas utilizadas antes o durante las relaciones sexuales

Bebidas Hombres Mujeres
Cerveza 30 14
Tequila, Ron y Bandys 4 11
Mezclas 1 0
Otros 3 0
Drogas ilicitas
Mariguana 14 4
Crack, cocaina, cocaina piedra, 1
cristales
Inhalantes (resistol, thinner) 1 0
Otros 1

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Conocimientos sobre la biologia de la reproduccion

La edad en que los adolescentes recibieron la ultima informacién sobre biologia de la
reproduccién y sexualidad oscilé ente los 9 y 19 afios, con una media de 13.82, una mediana de
14, una moda de 15 y una desviacion estandar de 2.6 afios. Los adolescentes también indicaron
que la mejor edad para recibir la educacién sobre estos temas seria entre los 5 y los 30 afios, con
una moda de 12 y una desviacion estandar de 2.6. Los topicos acerca de los cuales se les ha
brindado informacién son la menstruacién, en un 79.4%; sobre métodos anticonceptivos, en un

74.6% y sobre infecciones de transmision sexual, en un 77%.

Al cuestionarles sobre en el nivel escolar en el cual se les imparti6 la educacion sexual y
reproductiva, el porcentaje mas alto fue para el nivel medio (secundaria), con un 38.1%, que
corresponde aproximadamente a la edad de entre 13 y 15 afios, enseguida el nivel bdsico

(primaria), correspondiente a una edad entre 6 y 12 afios, con un 22.1%. Es importante enfatizar
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que el 14.0% de la muestra menciond que no se les han impartido estos temas en ninguno de los

niveles a los que han asistido (ver tabla 6).

Tabla No. 6. Ultimo grado en que se recibi6 la educacién sobre biologia

de la reproduccién y sexualidad..

Fr %
Primaria 510 22.1
Secundaria 878 38.1
Preparatoria/Cetis 364 15.7
Licenciatura 3 0.1
Nunca 541 14.0
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

La persona que brindé6 el conocimiento en su mayoria fue el maestro o maestra de la escuela, con
un 41.4%; el personal de salud se identificé en 36.7% y lo conformaron los médicos (as),
enfermeras, psicélogos (as) y las trabajadoras sociales. El 39 % de los adolescentes menciond
haber obtenido informacion sobre los topicos antes mencionados fuera de la escuela; el 12.8%
reconocié a la madre como la trasmisora de conocimientos, mientras que el padre sélo fue

identificado en un 6.3%. Estos datos se pueden observar en la tabla 6.1.

También en la misma tabla se puede observar que los adolescentes manifestaron que la mejor
forma de recibir la educacion sexual y reproductiva es en grupos de hombres y mujeres juntos,
con un 56%; cabe destacar que el 21% reporté que no importa si es en grupos aislados por

género o no, pero que se imparta. El 0.4% mencion6 que no se debe hablar de estos tdpicos.
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Variables fr

%

Quien fue la persona que impartio las clases de salud sexual y
reproductiva en la escuela?

Maestro / maestra 918
Médicos (as) 212
Psicélogos (as) 364
Trabajadores (as) Sociales 146
Enfermeros (as) 90
Otros 38
Nadie 448
Has recibido educacion sexual y reproductiva fuera de la escuela?
Si 865
No 1337
No respuesta 14

Quién fue la persona de la que se te impartio la educacion sexual y
reproductiva fuera de la escuela.

Padre 140
Madre 284
Padre y Madre 94
Hermana/hermano 12
Otro familiar 25
Meédico 111
Amigos (as). 54
Novio/ novia 5
Personal de una iglesia 4
Varias respuestas 116

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias

41.4
9.26
16.4
6.6
4.1
1.7
202
39.0

60.3
0.6

6.3
12.8
4.2
0.5
1.1
5.0
24
0.2
0.2
5.2

n=2216

La evaluacién de los conocimientos sobre la reproduccion y sexualidad se puede apreciar en la

tabla 7, en donde se identifica que solamente el 9.8% de la poblacién de estudio contestd

correctamente la pregunta ;Cudndo es mds probable que una mujer se embarace? El 88.3%

manifestd no saber. En la pregunta sobre si una mujer puede quedar embarazada en la primera

relacién sexual si no usa anticonceptivos, el 47.6% contestd correctamente que si; en relacion

con la interrogante de si han escuchado hablar sobre la masturbacion, se les cuestiond si este acto

es una forma normal de conducta sexual en las personas de todas las edades, a lo que el 39%

contest6 que si, el 44.7% contestd que no saben; el 27.8 de la muestra manifesté no saber si estdn

de acuerdo con que la mujer se masturbe y el 31.6 contestaron afirmativamente.



65

Tabla No. 7 Conocimiento de sexualidad y reproduccion

Variables fr %

Cual es la fecha en que una mujer tiene mas probabilidad
de embarazarse

Una semana antes de la menstruacion 434 19.7
Durante la menstruacion 259 11.7
Una semana después de la menstruacion. 249 11.3
Dos semanas después de la menstruacion. 216 9.8
Cualquier fecha es igual 175 7.9
No se 883 20.7
T has oido hablar sobre la masturbacion?
Si 1847 83.7
No 357 15.7
No sé 12 0.5

Si ti respuesta fue si a la pregunta anterior, es normal la
masturbacion a cualquier edad?

Si 863 39.0

No 360 16.3

No sé y no contestod 983 44.7
Estas de acuerdo con que la mujer se masturbe?

Si 573 26.0

No 613 27.8

No se y no contesto 1020 46.2
Estas de acuerdo con que el hombre se masturbe?

Si 698 31.6

No 481 21.8

No sé, no contesté 937 46.5

Si la mujer no usa anticonceptivos puede quedar
embarazada en su primera relacion sexual.

Si 1050 47.6

No 98 4.4

No sé y no contestod 1158 52.0
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Para poder determinar el nivel de conocimiento que tiene la poblacién de estudio, se decidié
construir un indice® con las variables correspondientes a conocimientos sobre sexualidad y
reproduccién, trasformando las respuestas a correctas e incorrectas, presentando una valor
minimo de O correspondiente a ninguna correcta y valor méximo de 100 donde el adolescente

contestd correctamente todas las preguntas. La media presentada por la poblacién de estudio fue

® Indice estadistico: Ntimero que se construye para poder comparar variables. Para este estudio se calcula un nimero con la
sumatoria de los nimeros correspondientes de respuesta, donde se le asigna un valor de 1 a la respuesta correcta y 0 a la
incorrecta y el total se valora y se trasforma a una escala del 0 al 100. ((sum variables)-val. minimo)/(val. maximo-val.
minimo))*100. presentando una valor minimo de O correspondiente a ninguna respuesta correcta y valor maximo de 100 donde el
adolescente contestd correctamente todas las preguntas.
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de 63.93, con una moda de 66.7 y una desviacioén estdndar de 17.7; dichos valores apoyan lo
reportado en la tabla 7, donde se observa que el nivel de conocimiento presenta deficiencias.
Solamente el 9.8% de los estudiantes saben cudl es el periodo fértil de la mujer, o sea, cudndo

una mujer tiene mds probabilidades de embarazo

Intencion de adoptar conductas sexuales de riesgo
En la tabla 8 se puede observar la intencion de la practica de conductas sexuales de riesgo entre

la poblaciéon de estudio. El 46% de los adolescentes manifestd estar de acuerdo con tener
relaciones sexuales antes del matrimonio y solamente el 15.4% sefial6 que no tendrian relaciones
sexuales por cuestiones religiosas, 39.7% por no traicionar la confianza de sus padres; los
principios morales sélo detendrian al 35.8%, el temor al contagio al 42.1%, la posibilidad de

embarazo al 47.6 y lo que diga la gente s6lo al 9.12%

Tabla 8 Intencion de préctica de conducta sexual de riesgo

Variable fr %
Estds de acuerdo con tener relaciones sexuales antes del matrimonio.
Si 1014 46.0
No 1178 534
No respondieron 24 0.6
Las cuestiones religiosas, te detendrian para la practica de relaciones sexuales.
Si 340 154
No 807 36.6
No respondieron 1069 52.0
El traicionar la confianza de tus padres, te detendrian para la practica de relaciones
sexuales.
Si 835 379
No 312 14.1
No respondieron 1069 49.0
Los principios morales, te detendrian para la practica de relaciones sexuales.
Si 789 358
No 357 16.2
No respondieron 1070 51.9
El temor al contagio de enfermedades, te detendrian para la practica de relaciones
sexuales.
Si 928 42.1
No 219 9.9
No respondieron 1062 49.0
La posibilidad de embarazo, te detendrian para la practica de relaciones sexuales.
Si 1050 47.6
No 98 44
No respondieron 1068 49.0
Lo que diga la gente, te detendrian para la practica de relaciones sexuales.
Si
No 194 8.8
No respondieron 949 43.0
1073 51.8

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
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Conocimientos sobre Infecciones Sexualmente Transmisible

Para identificar el nivel de conocimientos sobre infecciones de trasmisién sexual, en primer
lugar se les cuestiond a los adolescentes si habia recibido educacion acerca de como prevenir las
ITS. El 89.7% mencioné que si. En el 65% de la poblacién de estudio la persona que les
trasmitié el conocimiento fue el maestro (a), seguido por la madre de familia; es importante
destacar que el 50% de los adolescentes han manifestado la necesidad de recurrir a la internet,
los libros, folletos y los documentos audiovisuales para obtener informacién adicional a la que

se recibe en la escuela o en la casa.

Para la evaluacion de los conocimientos sobre ITS se les cuestiond si habian oido hablar acerca
del SIDA, a lo cual el 96.5% contesté afirmativamente; el 95% sefal6é que es una infeccion de
transmision sexual, pero el 3% afirmé que solamente les da a los homosexuales y el 11% que se
cura ficilmente con medicamento, lo que permite afirmar que los conocimientos no son los

correctos.

Con relacion a los conocimientos de otras infecciones de transmision sexual, el 62.7% menciond
contar con conocimientos acerca de la sifilis, el 70.9 afirmé conocer la gonorrea, el herpes
genital solamente el 65.4% de la muestra aseverd conocerlo; el 16.6% respondié que si cuentan
con conocimientos sobre el chancro; mientras que la respuesta afirmativa para el conocimiento
sobre el piojo del pubis fue solamente del 22.0%; un 46.7% para la hepatitis b y un 75.6% para
el virus del papiloma humano. Estos resultados indican que hay necesidad de brindar una mayor

y mejor educacion sexual a los adolescentes.
Conductas de riesgo para infecciones de transmision sexual

En la evaluacion del riesgo para contraer ITS se puede apreciar una discrepancia entre lo que se
dice saber y lo que se debe hacer para prevenir una infeccién de transmision sexual. Los
resultados obtenidos aportan datos de la brecha que hay entre lo que se conoce y lo que se

practica (ver tabla No. 9).



Tabla 9: Como evitar una infeccion de transmision sexual

Variables fr. %
Sabes que puede hacer una persona para evitar una ITS.

Si 1937 874

No 279 12.5
Usar el condén evita una ITS.

Si 1882 84.9

No 39 1.8

No se 286 13.3
Usar évulos o tabletas evita una ITS.

Si 881 39.8

No 576 26.0

No se 759 34.2
Tener relaciones con una sola pareja evita una ITS.

Si 1280 57.8

No 381 17.2

No se 555 20.0
Pedir fidelidad a la pareja evita una ITS.

Si 1071 48.3

No 499 22.5

No se 646 29.2
No tener relaciones sexuales evita una ITS.

Si 1033 46.6

No 605 27.3

No se 578 26.1
No tener relaciones sexuales con personas infectadas evita una ITS.

Si 1363 61.5

No 447 20.2

No se 400 28.3
No usar agujas infectadas evita una ITS.

Si 1212 54.7

No 525 23.7

No se 479 15,6

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
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En los conocimientos sobre ITS se obtuvo una media de 51.1, una moda de 60 y una desviacion

estandar de 20.6; valores que siguen ratificando que entre la poblacién de estudio el

conocimiento que se tienen sobre los temas de interés para este estudio es insuficiente e

incorrecto.
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Conocimientos sobre métodos anticonceptivos

El 33.4% de la muestra afirmé contar con informacién acerca del condén. Para corroborar el
conocimiento que tienen los adolescentes que contestaron afirmativamente se les preguntd cémo
se usa el conddén, a lo que el 31.8% contestd correctamente manifestando que debe usarse
solamente una vez. Es importante resaltar que el 61.8% reportd no saber y que el 0.6% restante
selecciond las opciones incorrectas. Al valorar el uso de este método de proteccion y

anticoncepcion solamente el 7.3% acerto al contestar que el condén debe usarse desde el inicio

de la relacién sexual, el resto de la poblacidon err6 en sus respuestas. Estos datos se pueden

observar en la tabla 10.

Tabla 10 Conocimiento sobre el uso del condén como medio anticonceptivo

Variable fr. %0
Conoces el Condon?
si 740 334
no 1476 65.0

Como se usa el condon?
Puedes usar el mismo en mads de una

relacion sexual. 12 0.5
Puedes usar uno solamente en cada relacién

sexual. 705 31.8
Lo usas después de la relacion sexual 3 0.1
No se 1529 68.1

Cuando se usa el condon masculino?
Cuando se ha eyaculado 17 0.8
Cuando el pene esta erecto 161 7.3
Desde el inicio de la relacién sexual 391 17.6
No se 1647 74.3
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

El conocimiento sobre el uso de los hormonales orales e inyectables como métodos
anticonceptivos se evalud a través de preguntas sobre el tema. El 87% de la poblacion encuestada
afirmé conocerlos, pero tan sé6lo el 17.7% de los estudiantes sefialaron la respuesta correcta y el

82.3% restante optaron por sefialar respuestas incorrectas.

Las inyecciones anticonceptivas se reconocen por el 36.9% de los integrantes de la muestra, el

uso correcto de este método anticonceptivo solamente fue reportado por el 12.1%. El 49.5% de la
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muestra afirmé conocer las pastillas hormonales de emergencia, mientras que la forma correcta
de uso de las mismas fue reportado por el 5.7%, con estos datos se puede afirmar que el nivel de

conocimientos es deficiente.

El 58.2% de los adolescentes participantes afirmaron conocer los métodos anticonceptivos
mecdnicos, especificamente el dispositivo intrauterino también conocido como DIU; de este
porcentaje el 44.8% indic6 que el dispositivo debe ser colocado por el médico o personal de
salud capacitado, respuesta correcta que alude un buen nivel de conocimiento sobre este método
anticonceptivo. La salpingoclasia u obturacion de las trompas (OTB) y la vasectomia como
métodos anticonceptivos definitivos fueron identificados como conocidos por un 51.6% y un

72.3%, respectivamente.

La tabla 11 muestra los conocimientos de los adolescentes sobre otros métodos anticonceptivos.
Se puede apreciar que el 35.8% afirmé conocer acerca de las jaleas, 6vulos, espumas y
diafragmas como métodos anticonceptivos; al cuestionarlos sobre su uso, el 64.8% respondi6 no

saber y solamente el 14.7% senal6 el uso adecuado.

En relacion con el método del ritmo, un 16.1% emitié una respuesta correcta al sefialar la
necesidad de tomar en cuenta el periodo menstrual de la mujer para su uso y el 17.1% también
acert6 al indicar que debe tomarse en cuenta la fecha de ovulaciéon de la mujer para que este

método funcione.

El 44.2% de los estudiantes afirmé conocer el método del coito interrumpido, respuesta que fue
reafirmada al sefalar el 49.4% del total de la muestra que este método consiste en que el hombre

eyacula fuera de la vagina de la mujer.



71

Tabla 11 Conocimientos sobre uso de otros métodos anticonceptivos

Variables fr. %

Conoces o has oido sobre las jaleas, espumas, 6vulos o diafragma como
métodos anticonceptivos?

Si 793 358
No 1419 64.0
No se 4 0.2

Si tu respuesta fue afirmativa.
Como se usan?

Antes de las relaciones sexuales. 325 14.7
Después de cada relacion sexual 75 34
Una vez al mes 94 4.2
No se 1436 64.8

Conoces o has oido sobre el método del ritmo para el control
el control natal?

Si 510 23.0
No 1699 76.7
Cuando se usa el método del ritmo?
Todos los dias del mes 37 1.7
Una vez al mes 15 0.6
De acuerdo con la menstruacion de la mujer 356 16.1
No se 1714 77.3
Que se debe de tomar en cuenta cuando se usa el método del ritmo?
La edad de la mujer 36 1.6
La fecha de la ovulacién (probable) 378 17.1
El nimero de hijos que tiene la mujer. 8 0.4
No se 1712 77.3
Conoces o has oido sobre el coito interrumpido o retraccion?
Si 979 44.2
No 1226 55.3
No se 11 0.5
Que es el coito interrumpido o la retraccion?
El hombre eyacula fuera de la vagina de la mujer 874 394
Definitivamente es cirugia la hacer un médico 17 0.8
No debes de tener relaciones sexuales en un mes 18 0.8
No se 1248 56.3
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Se construyé un indice (Nimero que se construye para poder comparar variables, para este
estudio se calcula un nimero con la sumatoria de los nimeros correspondientes de respuesta,
donde se le asigna un valor de 1 a la respuesta correcta y 0 a la incorrecta y el total se valora y se
trasforma a una escala del O al 100 donde el valor minimo de O correspondiente a ninguna
respuesta correcta y valor médximo de 100, donde el adolescente contesté correctamente todas las
preguntas) con los resultados (correctos e incorrectos) de las variables en relacion a los

conocimientos sobre métodos anticonceptivos, con el objetivo de conocer el nivel de
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conocimeintos que tienen los estudiantes que integrarén la muestra, la Media presentada fue de
47.19, moda de 30.43, mediana 43.47 y desviacion estandar de 21.30, cifras con las cuales se

puede concluir que el conocimiento de los jovenes es deficiente.

Estadistica Comparativa, ANOVA

Los resultados obtenidos a través de la aplicacion de la prueba estadistica Chi? sobre la variables
sexo de los integrantes de la muestra y consumo de alcohol o drogas antes o durante las
relaciones sexuales mostraron una asociacion positiva significativa de A (2) = 74.52 , p = .000,
con los cudles se puede asegurar que si existe diferencia entre el sexo las personas y el consumo

de alcohol o drogas de la poblacién estudiada.
Diferencia de medias, ANOVA

Para conocer si existe diferencia de medias entre las variables de interés para este estudio, se
aplic6 la prueba estadistica ANOVA’ entre los indices® construidos de cada una de las variables
de estudio, dando como resultado una diferencia significativa entre el indices de conocimientos
sobre infecciones de transmisiéon sexual (ITS), indice de conocimientos sobre sexualidad y
reproduccion y el indice de conocimientos sobre métodos anticonceptivos con la edad de los
adolescentes, lo que confirma que a mayor edad, mayor es el conocimiento sobre estos temas,

conuna F (2, 1709) =30.696, p =.000 y F 4.314, p =.01 respectivamente (ver tablal2)

" ANOVA es una prueba estadistica que sirve para probar hipétesis a través del andlisis de la variabilidad (varianza).Divide la variacién total
de las observaciones en fuentes de variacion, estas fuentes son las hipétesis o modelo y la residual o debida al error experimental. A través de
comparar la variacion de las hipétesis con la residual se decide acerca de aceptar o rechazar la hipétesis. Si la variacién residual es mds grande,
entonces la hipétesis no es cierta. Si la variacion es mayormente provocada por la hipétesis (relacion lineal entre Y y X) entonces la hipétesis es
cierta.

8 Indice estadistico: Niimero que se construye para poder comparar variables, para este estudio se calcula un niimero con la sumatoria de los
nimeros correspondientes de respuesta, donde se le asigna un valor de 1 a la respuesta correcta y 0 a o la incorrecta y el total se valora y se
trasforma a una escala del 0 al 100. ((sum variables)-val. minimo)/(val. mdximo-val. minimo))*100. presentando una valor minimo de 0
correspondiente a ninguna respuesta correcta y valor maximo de 100, donde el adolescente contesté correctamente todas las preguntas,
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Tabla 12. ANOVA entre indices de conocimientos de ITS y Sexualidad y Reproduccién y la

edad de los Adolescentes.

Variable Edad Media D.S.
Indicie de conocimientos ITS. 13-14 44.76 1.04

15-16 53.51 0.61

17-19 53.56 1.31
Indice de conocimientos sobre 13-14 61.87 19.55
sexualidad y reproduccién 15-16 64.60 16.88

17-19 65.19 17.67
Indice de conocimientos sobre 13-14 39.40 18.85
Métodos anticonceptivos 15-16 49.76 21.37

17-19 50.75 21.86
ANOVA
variable Suma de cudrados g = F P
Indicie de conocimientos ITS. 25157.99 2 12578.99  30.696  .000
Indice de conocimientos sobre sexualidad y reproduccién 2711.84 2 135592 4314 .014
Indice de conocimientos sobre Métodos anticonceptivos 36610.66 2 18305.33  42.264 .000
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
Al comparar los indices de las variables de interés con el género de los adolescentes se aprecia

una diferencia significativa entre los adolescentes de uno y otro género , siendo los varones lo

que obtienen una media mayor, con F (I, 1709) =13.04, p =.000 y las mujeres, F 69.909, p

=.000; F =68.039, p = .000 (ver tabla 12.1)

Tabla 12.1 Diferencia entre el nivel de conocimientos de ITS y sexualidad y
reproduccién y el género de los Adolescentes.

Variable Genero Media D.S.

Indicie de conocimientos ITS. Mujer 49.489 21.28
Hombre 53.089 19.70

Indice de conocimientos sobre Mujer 60.599 19.24

sexualidad y reproduccién Hombre 67.659 15.10

Indice de conocimientos sobre Mujer 43.251 20.71

Métodos anticonceptivos Hombre 51.607 21.09

ANOVA

Variable Suma de Cuadrados gl = F P

Indicie de conocimientos 5513.16 1 5513.16  13.049 .000

ITS.

Indice de conocimientos 21204.22 1 2120422 69.909 .000

sobre sexualidad y

reproduccion

Indice de conocimientos 29704.91 1 2970491 68.039 .000

sobre Métodos

anticonceptivos

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
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En la comparacion de los mismos indices de interés con la variable sobre la persona que imparte
la educacién sexual y reproductiva de los adolescentes se encontré una diferencia significativa
entre las diferentes personas encargadas de trasmitir los conocimientos a los adolescentes:

F=9.851, p=.000; F 3.211, p =.041 y F =38.747, p =.000, respectivamente (ver tabla 13).

Tabla 13. Diferencia entre el nivel de conocimientos de ITS y Sexualidad y Reproduccién y la
persona que imparte el conocimiento de los Adolescentes.

Variable Persona Media D.S.

Indicie de conocimientos ITS. Maestros(as) 52.159 19.97
Personal de salud 52.566 19.89
Otro tipo de personal 46.997 22.47

Indice de conocimientos sobre Maestros(as) 64.299 18.15

sexualidad y reproduccién Personal de salud 64.736 16.52
Otro tipo de personal 61.891 18.91

Indice de conocimientos sobre Maestros(as) 49.271 20.69

Métodos anticonceptivos Personal de salud 49.785 21.55
Otro tipo de personal 38.675 19.82

ANOVA

variable Suma de Cuadrados gl 2 F P

Indicie de conocimientos 8252.23 2 4126.11 9.815 000

ITS.

Indice de conocimientos 2019.172 2 1009.58 3.211 041

sobre sexualidad y

reproduccién

Indice de conocimientos 33671.66 2 16835.83  38.747 000

sobre Métodos

anticonceptivos

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

También se aplicé el ANOVA para poder comparar el nivel de marginacion en el que se sitian
los integrantes de la muestra y el nivel de conocimientos sobre ITS, sexualidad y reproduccién y
conocimientos sobre anticonceptivos; los resultados reflejan una diferencia de medias

significativa con una F de 7.472, p =.000; F=2.347, p = .05, respectivamente (ver tabla No.14).
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Tabla 14. Diferencia entre el nivel de conocimientos de ITS, Sexualidad y Reproduccion y
conocimientos sobre anticonceptivos y el nivel de marginacion de los adolescentes.

Variable Nivel de marginacién Media D.S.
Indicie de conocimientos Muy alta 51.262 22.43
ITS. marginacion 43.483 21.37
Alta marginacién 49.024 20.88
Media marginacién 50.246 20.16
Baja marginacién 54.302 20.20
Muy baja
marginacién
Indice de conocimientos Muy alta 60.194 19.83
sobre sexualidad y marginacién 65.168 15.00
reproduccién Alta marginacién 65.203 18.16
Media marginacién 63.415 17.42
Baja marginacién 64.945 19.96
Muy baja
marginacioén
Indice de conocimientos Muy alta 43.689 20.12
sobre métodos marginacién 39.423 21.07
anticonceptivos Alta marginacién 42.820 22.12
Media marginacién 44.891 19.44
Baja marginacién 53.446 22.02
Muy baja
marginacién
ANOVA
Variable Suma de Cuadrados gl 2 F P
Indicie de conocimientos  12526.61 4 3131.654 7.47 000
ITS.
Indice de conocimientos ~ 2963.77 4 738.44 2.347  .052
sobre sexualidad y
reproduccién
Indice de conocimientos  37133.94 4 9283.48  21.440 .000
sobre métodos
anticonceptivos.
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Con relacién al nivel de escolaridad, en la tabla 15 se muestra una diferencia significativa al
comparar las medias de la poblacion de estudio con los indices de conocimientos sobre ITS, el de
sexualidad y reproduccién y con el de métodos anticonceptivos: F=19.59, P=.000; F=2.560,
P=.037; F=34.98, p .000, respectivamente. Es importante destacar que los adolescentes que se
encuentran realizando sus estudios de secundaria en la modalidad de telesecundaria obtuvieron

una media mayor que aquellos que los realizan en la modalidad presencial
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Tabla 15. Diferencia entre el nivel de conocimientos de ITS, Sexualidad y Reproduccion y
conocimientos sobre Métodos Anticonceptivos y el nivel de Escolaridad de los Adolescentes

Variable Escolaridad Media D.S.
Indicie de conocimientos Secundaria 46.306 22.06
ITS. Secundaria Técnica 49.655 15.66
Telesecundaria 47.272 18.30
Bachillerato 52.905 19.92
Bachillerato técnico 57.445 17.74
Indice de conocimientos Secundaria 62.699 19.44
sobre sexualidad y Secundaria Técnica 64.367 15.11
reproduccién Telesecundaria 63.636 14.21
Bachillerato 63.744 17.48
Bachillerato técnico 66.391 15.34
Indice de conocimientos Secundaria 41.206 19.31
sobre métodos  Secundaria Técnica 41.154 17.93
anticonceptivos Telesecundaria 51.185 22.24
Bachillerato 48.454 20.98
Bachillerato técnico 56.438 21.99
ANOVA
Variable Suma de gl = F P
Cuadrados
Indicie de 31962.56 4 7990.642 19.59 000
conocimientos ITS.
Indice de 3219.86 4 804.965 2.560 037
conocimientos sobre
sexualidad y
reproduccién
Indice de 57744.68 4 1443541 34.298 000
conocimientos sobre
métodos
anticonceptivos
Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Al contrastar el acceso a los servicios de salud y el tipo de familia con los indices de
conocimientos de ITS y sexualidad y reproduccién no se reporté diferencia significativa, por lo
que se puede deducir que no existe diferencia de conocimientos sobre salud sexual y
reproductiva entre los estudiantes de acuerdo a su acceso a los servicios y al tipo de familia a la
que pertenecen. Los resultados fueron: F=.578, p= 447; F=.2210. p=.137; F=960, p = .38 y
F=.143, p = .867, respectivamente. Lo anterior refleja que los jovenes obtienen conocimientos

sobre ITS y sexualidad y reproduccién mayormente a través de revistas, internet o de los amigos
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y los conocimientos sobre métodos anticonceptivos se reciben en mayor proporcién en las

escuelas.

A diferencia de la comparacién entre el indice de conocimientos sobre ITS y de sexualidad y
reproduccion; el indice de conocimientos y métodos anticonceptivos y el acceso a los servicios
de salud presenta una diferencia significativa (ver tabla 16), con una F =18.524, p =.000; lo

mismo sucede con el tipo de familia al reportar una F=3.492, p 0.31 (ver tabla 16).

Tabla 16. Diferencia entre el nivel de conocimientos métodos anticonceptivos y
acceso a los servicios de salud

Variable Acceso a los Media D.S.
servicios
Indicie de conocimientos Si 51.379 19.34
métodos anticonceptivos. No 46.031 21.67
ANOVA
Variable Suma de gl = F P
Cuadrados

Indicie de 8319.586 1 8319.586 18.524 000
conocimientos
métodos
anticonceptivos

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216

Tabla 17. Diferencia entre el nivel de conocimientos métodos anticonceptivos
y el tipo de familia

Variable Tipo de Familia Media D.S.
Indicie  de  conocimientos Nuclear y Monoparental 47.614 21.23
métodos anticonceptivos. Extendida 43.656 21.88
Compuesta 42.809 21.94
ANOVA
Variable Suma de Cuadrados gl 2 F P
Indicie de conocimientos 3177.865 2 15.88.933  3.492 031

métodos anticonceptivos

Fuente: Cuestionario Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias n=2216
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Estadistica Predictiva: Regresion Logistica Binaria

Para poder determinar la causalidad de las variables de interés del presente estudio, acostumbras
consumir bebidas alcohdlicas y disposicion para tener relaciones sexuales antes del matrimonio,
se aplicod la prueba estadistica de regresion logistica binaria’, dando como resultado
significativos, la variable A2=.000, y la varianza explicada se encuentra entre el 0.06 y el 0.08 y
clasifica correctamente el 62.4, por lo tanto se acepta que en general el es modelo aceptable. A

mayor ingesta de alcohol mayor disposicion a tener relaciones sexuales antes del matrimonio

Tabla 18. Regresion Logistica Binaria Disposicion a relaciones sexuales antes del matrimonio y
consumo de alcohol

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 115.745 1 .000
Paso 1 Bloque 115.745 1 .000
Modelo 115.745 1 .000
Resumen del modelo
Paso -2logdela R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud Snell Nagelkerke
1 2596.490" .057 .077
Tabla de clasificacion
Observado Pronosticado
Rel. sexuales antes del Porcentaje correcto
matrimonio
Si No
Rel. sexuales antes del matrimonio S 463 468 49.7
Paso 1 No 268 761 74.0
Porcentaje global 62.4

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig.
Exp(B)
Ingesta de 920 .088 108.127 1 .000 2510
alcohol
Paso 1 2293 236 94.574 1 000
Constante 101

? Regresion logistica binaria: Prueba estadistica que se utiliza para establecer la causalidad cuando la variable
dependiente tiene solo dos opciones de respuesta
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Para continuar el establecimiento de relacion causal entre las variables consumo de bebidas
alcoholicas con la utilizacién de métodos anticonceptivos la ultima vez que tuviste relaciones
sexuales, se aplicé de nuevo la prueba estadistica regresion logistica binaria reflejando un
efecto significativo, con una A2=.03 que confirma que la variable dependiente es causada por la
variable independiente, la varianza explicada se encuentra entre .03 y .04 y el modelo clasifica
correctamente el 62.7%, por lo que se concluye que el modelo es aceptable; a mayor ingesta de

alcohol menor uso de métodos anticonceptivos.

Tabla 19 Regresion Logistica Binaria Uso de anticonceptivos e Ingesta de
Alcohol

Chi cuadrado o] Sig.
Paso 4.701 1 .030
Bloque 4.701 1 .030
Modelo 4.701 1 .030
Resumen del modelo
[Paso -2 log de la R cuadrado de Coxy  [R cuadrado de
verosimilitud Snell [Nagelkerke
1 197.202° .031 .042
Observado |Pronosticado
Porcentaje
Si No correcto
La tltima vez que tuviste relaciones sexuales Si 74 16 82.2
con penetracion; es decir coito, ;td o tu pareja 40 20 333
utilizaron algiin método anticonceptivo? No
Porcentaje global 62.7
Variables en la ecuacién
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Consumo de | -.838 .389 4.654 1 .031 432
alcohol
Constante 223 .335 443 1 .506 1.250
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Regresion Lineal Multiple.

Para alcanzar el objetivo general de determinar la presencia de conductas sexuales de riesgo y el
uso de drogas antes y durante las relaciones sexuales en la poblacién adolescente escolarizada
del nivel medio y medio superior del Estado de Nuevo Ledn, se aplicé una regresion lineal
multiple'®, prueba que ayuda a comprobar la presencia de causa y efecto, a la variable
dependiente, has tenido relaciones sexuales con penetracion, es decir coito y las variables
independientes que tipo de droga has consumido en los ultimos tres meses, en los tltimos tres
meses con qué frecuencia has tomado alcohol, cuantas copas consumistas la dltima vez y a qué
edad consumistas tu primera copa, dando como resultado una prediccion significativa con una
Fde 37.52, p=.000, lo que se aprecia en la tabla 18, por lo que se puede concluir que la
utilizacion de drogas licitas o ilicitas antes o durante las relaciones sexuales son la causa de que

no se utilice la proteccion adecuada (sexo seguro).

Tabla 20 Regresion Lineal Multiple: Proteccion adecuada e Ingesta de drogas

[Modelo R R’ R’ ajustada Error estandar de la
estimacion
1 .286° .082 .079 39.034
ANOVA

Modelo Suma de cuadrados gl Media de cuadrados F Sig.
Regresion 228686.692 4 57171.673 37.524 .000
Residual 2576431.709 2211 1523.614
Total 2805118.400 2212

4.2 Fase II (Microambiente).

19 Regresién Lineal Miltiple: Prueba estadistica para comprobacién de hipétesis o causa , donde las variables
independientes y dependiente deben ser de tipo ordinal,
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A continuacién se describen los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario MEX3
Keeping in Real disefiado por el Dr. Flavio Marsiglia del SIRC de la Universidad Estatal de
Arizona, que se aplicé para establecer la comparacion entre el macroambiente del Estado de
Nuevo Leoén con el microambiente de un lugar especifico del mismo estado, el Municipio de San
Pedro Garza Garcia, que como antes se expuso es un lugar que se caracteriza por tener
autoridades municipales que se interesan por el desarrollo de su municipio en todas las esferas,
politica, econémica y social, al mismo tiempo que se distingue por la polaridad de su poblacion,
cuenta con la zona de mayor poder adquisitivo del pais, pero también tiene zonas reconocidas

como de pobreza extrema.
4.2.1. Datos sociodemogrdficos Fase I

Las secundarias integrantes de la muestra se eligieron con caracteristicas similares en relacién a
su situacién socioecondmica, todas son de clase media baja de acuerdo al INEGI; datos que son
validados con la respuestas que los jévenes emitieron a la pregunta de que si en su casa hay el
dinero suficiente para la compra de comida, pago de servicios y gasolina, solamente el 5.4% de
ellos contestaron que si, el resto de la poblacién de estudio 78% menciona solo algunas veces
tienen los fondos econémicos suficiente para cubrir todos los gastos. Solamente el 32% de los
padres cuentan con una escolaridad mayor a secundaria, mientras que 30% reportan secundaria

completa y el 48% se divide desde primaria incompleta hasta secundaria incompleta.

Los adolescentes participantes en esta fase fueron 693 escolares de cuatro escuelas secundarias
del Municipio de San Pedro Garza Garcia, N.L., la edad de los integrantes de la muestra oscilo
entre 11 y 14 afios con una mediana y moda de 12 y desviacion estandar de +- 1; 52% hombres y
48% de mujeres. En relacion con la familia, 12% reportan proceder de fuera del Estado de Nuevo
Leén incluyendo 10 alumnos que son originarios de diferentes paises, en su mayoria Estados
Unidos, un 46% de los chicos refieren pertenecer a familias nucleares (habitan en casa solo
padres e hijos) y el 54% restante a familias extendidas (padres, hijos y familiares consanguineos)
y compuestas (padres, hijos y personas no consanguineas). El 70% de la poblacién manifiesta su

pensamiento de en un futuro emigrar a Estados Unidos.
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El 20% (157) del total (693) de escolares del primer afo de secundaria participantes han tenido
relaciones sexuales y de ellos el 86% dan a conocer que han ingerido alcohol o alguna droga
antes de sostener relaciones sexuales; 89% no utilizé ningin método de proteccién (condén) o
método anticonceptivo; la edad de inicio de las relaciones sexuales oscil6 entre 10 y 14 afios con
una media de 12, datos que coinciden con la Encuesta Nacional de Salud que reporta que la edad
en que los adolescentes mexicanos comienzan a experimentar relaciones sexuales es cada vez
menor y confirma la gravedad del problema de salud publica por la exposiciéon de riesgo.
Problema que se agrava todavia mds al conocer que el 29% de los jovenes sefialan no haber
tenido ningun curso de educacién sexual en su educacién primaria y 21% solo uno, el 50%

restante oscila entre 2 y 4 cursos.

La ingesta de alcohol reporta en 38% de los adolescentes y la edad de inicio muestra un rango
minimo de 9 y un médximo de 14 con una media de 12, cabe destacar que solo 2 jovenes son los
que dan a conocer haber iniciado en la ingesta del alcohol hasta los 14 afios, lo que coincide con
la Encuesta Nacional de Adicciones donde se reporta que la edad de inicio en la ingesta de
alcohol es cada vez menor; el 20% admiten fumar cigarrillos, el 12% consume marihuana y 4%
reporta haber utilizado mds de una droga entre las que se encuentran la cocaina, los inhalables y

las pastillas.
Estadistica Comparativa para establecer asociaciones.

Para poder determinar si la ingesta de alcohol o otras drogas se puede considerar como
facilitador que puede desencadenar conductas sexuales de riesgo se lleva a cabo una prueba
estadistica que permite determinar si existe diferencia entre los estudiantes que si tienen
relaciones sexuales y consumen alcohol y los que si tienen relaciones sexuales y no consumen
alcohol reportando Chi 2 = 38.29, p =.000; resultado donde se puede apreciar una relacién
significativa positiva entre el consumo de alcohol y otras drogas y el inicio de la prictica de
relaciones sexuales y como se reporté en los parrafos anteriores no se utilizé ningtiin método de

proteccién o anticonceptivo
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Tabla 21 Alguna vez has tenido relaciones sexuales y consuno de

alcohol
[Alguna vez has tenido relaciones sexuales?|Total
No Si

Consumo de  SI 187 25 212
Alcohol NO 475 6 481
Total 662 31 693
Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 38.291° 1 .000
Correccién por continuidad” 35.863 1 .000
Razén de verosimilitudes 34.880 1 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
[Asociacion lineal por lineal 38.235 1 .000
N de casos validos 693

Estadistica Predictiva, Regresion Logistica Binaria,

Se aplic6 la prueba estadistica de regresion logistica binaria para poder establecer una relacion
causal entre las variables consumo de bebidas alcohdlicas y alguna vez has tenido relaciones
sexuales, dando resultados significativos, A2=.000, y la varianza explicada se encuentra entre
el 0.04 y el 0.14 y clasifica correctamente el 95.3% de los casos, por lo tanto se acepta que en
general el es modelo aceptable. Lo que significa que a mayor consumo de alcohol mayor riesgo
de préictica de relaciones sexuales. Este resultado permite aceptar la Hip6tesis No. 1 que plantea

que las conductas sexuales de riesgo son producto del consumo de drogas licitas e ilicitas.



Tabla 22 Regresion Lineal Binaria Fase 11
Conductas sexuales de Riesgo e Ingesta de alcohol

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 33.783 1 .000
Paso 1 Bloque 33.783 1 .000
Modelo 33.783 1 .000
Paso -2logdela R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 239.892° .046 .145
Tabla de clasificaciona
Observado [Pronosticado
Q9.2 ; Alguna vez has tenido relaciones [Porcentaje correcto
Isexuales?
No Si
Q9.2 { Alguna vez has tenido No 683 0 100.0
Paso 1 relaciones sexuales? Si 34 0 0
Porcentaje global 95.3
Variables en la ecuacion
B E.T. [Wald o] Sig. Exp(B)
a q3TT 2.204 1432 25.981 1 .000 9.057
Paso 1
Constante -4.226 1381 123.201 1 .000 .015

84
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CAPITULO V
DISCUSI()N, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Discusion

Después de haber elaborado el reporte de los resultados de la Fases I y II del presente estudio, se
pueden establecer coincidencias y discrepancias con lo reportado por los diferentes autores
citados en el planteamiento del problema y el marco de referencia. Asi como también se puede
apreciar que las condiciones de indole psicosocial que afectan a la poblacion adolescentes de una
manera relevante, poniendo de manifiesto la necesidad del revisar las estrategias para la
recoleccion de datos y su andlisis, tomando en cuenta que las variables a estudiar pueden ser
alteradas debido a que los adolescentes no ficilmente expresan su realidad por temor a ser

juzgados.
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Los datos obtenidos en el presente estudio son similares a los citados por Lomba, Apostol y
Mendes (2009); Ross y Williams (2007); Casares (2007) y Marin y Reyes (2003); ellos
identificaron que las conductas sexuales unidas al uso de drogas no son exclusivas de una sola
clase social, sino que este fendmeno se da en cualquier estrato socioeconémico. En este estudio
se encontré una asociacion significativa positiva entre las variables de interés, atin y cuando los
integrantes de la muestra de ambas fases eran distintos en cuanto a zona geografica de

procedencia, nivel socioeconémico y edad.

Los hallazgos reportados en esta investigacion también coinciden con los informes publicados
por Krauskopf (2006); Lomba, Apostolo y Mendes(2009); el Instituto Nacional sobre el Abuso
de Drogas en Estados Unidos (2014), y el Centro de Integracién Juvenil (2013), sobre la

actuacion de las drogas como facilitadores de las relaciones sexuales de riesgo.

El 46.38% de los jovenes encuestados en la fase I afirmaron consumir alcohol u otras drogas y el
11% (245 casos) reconocid ser sexualmente activo; de la fase II, el 20% del total de escolares
(157 de 693) del primer afio de secundaria manifestaron haber tenido relaciones sexuales y el

86% reconoci6 haber ingerido alcohol o alguna droga antes de sostener relaciones sexuales.

A diferencia de lo expresado por la UNICEF (2006) y lo ratificado por el Population Reference
Bureau (2013) sobre la identificacion de los jovenes de 15 y 24 afios como un asunto de alta
prioridad para la adopcion de conductas sexuales de riesgo y el seguimiento del modelo del
coitocentrismo en ellos , asi como el consumo de drogas, este estudio refleja la necesidad de
realizar estas actividades a una edad mds temprana debido a que los datos que se recolectaron en
la fase II permitieron conocer que la poblacién de muestra se encontraba entre los 11 y los 14
afios y que ya se presentan indicios de conductas sexuales de riesgo. Adicionalmente, el
estadistico Chi  =38.21, p= .000 obtenido en este proyecto para conocer la asociacion de las
variables préctica de relaciones sexuales sin proteccion después de la ingesta de alcohol o drogas
que ocurre después de una fiesta ratificé lo dado a conocer por la OMS (2011); Menkes y
Serrano (2010); Ulanowicz, et, al, (2006); Califato (2007); el Centro de Integraciéon Juvenil
(2013, 2014) y la ENADID (2009).



87

En lo que se refiere a otros factores que pueden ser asociados a las conductas sexuales y el uso
de drogas, los datos del presente estudio coinciden con lo sefialado por Benitez y Rueda (2007);
Mendoza et al (2012); Acosta et al. (2010); Uribe y Orcasita, (2009) acerca del pobre control
parental y la presion del medio ambiente social. Los adolescentes participantes sefialaron que el
20% de los padres (padre o madre) no viven con ellos y admitieron consumir alcohol por que sus

amigos lo hacen.

Este trabajo revela que la desigualdad de oportunidades sigue estando presente, ain y que las
autoridades gubernamentales, sanitarias y educativas trabajan arduamente para su disminucion,
se observan como un factor ligado a las variables de estudio, dado que solamente el 21.8% de
los estudiantes participantes tiene acceso a algun servicio de salud, publico o privado, el resto de
la poblacién no tienen acceso debido a la distancia entre el centro de salud que les corresponde y
el lugar de residencia. Estos datos ratifican lo sefialado por Bahamén, Vianchd y Tobos, (2014);
Guzman (2014); Centro de Integracién Juvenil (2013); Lopez (2008); Gobierno de la Repitblica
Mexicana, Evaluacion Trasversal de Politicas y Programas (2012) y el Plan Nacional de salud
(2007-2013). En todos los estudios se reporta que las limitaciones para el acceso a los servicios
de salud y de educacién, asi como la facilidad de adquisicion del alcohol o las drogas, son

factores que facilitan la practica de conductas sexuales de riesgo.

Ligado a lo anterior, existen datos que permiten reportar la relacion de semejanza de los
resultados del presente estudio con lo sefialado por Judrez y Gayey (2005), quienes enfatizan la
necesidad de generar mayores conocimientos sobre la materia de tal manera que se satisfaga la
demanda que los jovenes tienen sobre los temas de interés, y que dichos conocimientos sean
impartidos por personas capacitadas. En este trabajo se encontré6 que el 23% de la muestra
report6 no haber recibido ningtin curso de educacion sexual y el 38.9% recibi6 orientacion en los
cursos en la educacion media (secundaria); en el 41.4% de los casos fue el personal de salud el
que trasmitié los conocimientos, el resto de la poblacién lo recibié del maestro, trabajadoras
sociales, revistas, libros e internet; los adolescentes encuestados expresaron su necesidad de

recibir la educacién sexual a una edad més temprana y continuarla hasta los 19 afos.
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5.2 Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran la magnitud del problema de salud
publica que se tiene en México en lo que se refiere a las conductas sexuales de riesgo y su
asociacion con la ingesta de drogas licitas e ilicitas entre la poblacion adolescente, sin distincion
de ambito social o econdmico. Al mismo tiempo pone en evidencia a las politicas sociales
implementadas en el pais que tienen como objetivos prevenir, detectar y controlar los problemas
derivados de la practica de estas conductas, asi como también minimizar las repercusiones

fisicas, sociales y econdmicas que los jévenes presentardn en el futuro.

Se ratifica que el problema debe de ser visto como un fendmeno multifactorial, el cual debera ser
tratado por un equipo multidisciplinario que pueda atender todas las aristas que lo integran:

politicas, econdémicas, de salud y de educacion.

En la fase I, en la cual se realizé el estudio aleatorio que se aplicé en todo el Estado de Nuevo
Ledn, tanto en zonas rurales como urbanas, se logré establecer una visiéon panordmica de las
variables de estudio y como la poblacién neolonesa siga considerando todo lo relacionado con el
sexo y adicciones como temas tabus que no se pueden tratar abiertamente, al manifestar un gran
porcentaje de ellos la necesidad de continuar recibiendo cursos sobre sexualidad y prevencion de
adicciones. Se mostré un porcentaje bajo pero significativo de adolescentes escolarizados de 14
a 19 afios como actores de la prictica de conductas sexuales de riesgo facilitadas muchas veces
por el consumo de drogas licitas e ilicitas, ain y que han sido objeto de educacion sexual y de
prevencion de adicciones en sus cursos normales de educacion basica y media, asi como de los

distintos programas de salud establecidos.

En la fase II del estudio, donde se recolectaron datos de una zona geografica especifica de una
parte de la zona metropolitana de Monterrey, con adolescentes entre 11-14 afios de edad, todos
ellos del primer afio de educacién media (primero de secundaria), se pudo apreciar un aumento
de las précticas de las conductas sexuales de riesgo y el consumo de alcohol y drogas ilicitas
motivadas muchas veces por el contexto social en donde viven y crecen. Los resultados

mostraron que el inicio de las relaciones sexuales (coitales) y el consumo de drogas licitas e
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ilicitas se dan a edades mds tempranas, lo que puede derivar en graves problemas sociales y de
salud en un futuro, al actuar como barreras para que contintien su formacion educativa alterando

sus proyectos de vida.

A pesar de los esfuerzos que las autoridades educativas han puesto para que los nifios y
adolescentes adquieran conocimientos sobre sexualidad y reproducciéon humana y el uso de
drogas, el embarazo adolescente, como una de las consecuencia mas comunes de las conductas
sexuales de riesgo facilitadas por el uso de drogas licitas e ilicitas, sigue incrementando, la
desercion y abandono escolar singuen presentandose, asi como perpetuando el circulo de pobreza
al que ingresan los jOvenes al incorporarse al sector laboral sin la preparacién educativa

necesaria que les permita salir adelante.

Por todo lo antes expuesto, se puede aseverar que los programas sociales y de salud actuales
demandan un redisefio que tome en cuenta la realidad social de la poblacién adolescente
mexicana, donde ellos, los jovenes entre 11 y 19 afios, sean el nicleo de las estrategias que se
planeen, implementar estos programas con la participacién de personal de salud, educativo y
administrativo consiente de la importancia de trabajar con el futuro capital social del pais, del

cual dependeré el desarrollo politico, social y econémico del mismo.
5.3 Recomendaciones

Es importante replicar este estudio en una poblacién no escolarizada; ello permitiria conocer la
problematica en nifios y adolescentes que por alguna razén han abandonado la escuela y asi seria
posible realizar aportaciones mads reales para el redisefio de las politicas para que este sector de la
poblacioén se haga participe de los programas sociales y de salud enfocados en la disminucion del
embarazo y el uso de las drogas, disminuyendo asi las inequidades en el acceso a los
conocimientos sobre salud sexual y reproductiva y contribuyendo a la prevenciéon de las

adicciones.

Otra recomendacién consiste en extender este estudio no s6lo a la poblacién del estado de Nuevo
Ledn sino a todos los estados de la Republica Mexicana, para que las autoridades debatan sobre

el porque los programas y politicas implementadas no han obtenido el éxito esperado; otra
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compromiso que pueden las autoridades asumir es la planeacion, el disefio y la implementacién
de sus politicas sociales de acuerdo a las necesidades de la poblacion joven de todo el pais, con
los recursos materiales y humanos adecuados capacitados en el manejo de estos temas tan
delicados pero tan importantes para la salud fisica, psicoldgica y social de los individuos que
reconozcan los derechos de los adolescentes al ejercicio de su sexualidad lo més libre de riesgos

posibles.

Se propone visualizar a los adolescentes como un grupo etario trascendente para el desarrollo del
Estado y del Pais que demanda politicas publicas con enfoque de derechos, que les permitan que
la sociedad los perciba como ciudadanos de valor, centradas en ellos y en la disminucién de los
riesgos a los que se expone este capital humano en el ejercicio de su sexualidad; en si politicas de
salud sexual y reproductiva para adolescentes y jévenes de ambos sexos que busquen el
mejoramiento de sus condiciones de vida que fomenten la equidad y el acceso a las

oportunidades que les permitan el mejoramiento de sus capacidades.

También, Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto la gran importancia de la
inclusién de los profesionales adecuados en la planeacion y ejecucion de las politicas publicas
para el bienestar de la sociedad; en los equipo de trabajo para el disefio e implementacion de los
programas sociales y de salud que se vayan a reestructurar, estrategia que facilitaria la asignacion
de tareas a los profesionales en cada una de las acciones que se emprenderia, tanto del sector

educativo como del sector salud.

Ademds de lo antes expuesto también es importante seguir llevando a cabo estudios de
investigacion donde se explore la resilencia en los adolescentes, es decir, que elementos de los
contextos social, econémico, politico y educativo son los que fortalecen a los chicos que no

asumen conductas de riesgo (sexuales y de uso de drogas.

Por dltimo, seria relevante poder llevar a cabo estudios de tipo cualitativo que proporcionen
bases mds sdlidas sobre los factores personales que facilitan la practica de conductas de riesgo en
la poblaciéon adolescente, favoreciendo la expresion de sus ideas, concepciones o

representaciones que ellos tienen sobre las variables a investigar de una atmosfera de confianza
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donde el se sienta visible e importante; esto seria de relevancia para el trabajo de prevencion,

deteccion y control de cualquier conducta de riesgo.
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ANEXO
A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A Quién Corresponda:

Yo acepto de manera libre y voluntaria a participar en la investigacion “CONDUCTAS
SEXUALES Y USO DE DROGAS EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS DE NIVEL
MEDIO Y MEDIO SUPERIOR EN EL ESTADO DE NUEVO LEON” y estoy dispuesto a
contestar las preguntas de la encuesta, en entendimiento de que los datos recabados en esta
encuesta no serdn utilizados para perjudicarme o beneficiarme en mi desempeifio escolar y
siempre se respetard mi decision de completarla o de retirarme en el momento que yo lo crea
conveniente.

Toda la informacion se manejard de forma anénima y confidencial y puedo solicitar apoyo
cuando no entienda algo.

La responsable de este estudio es la MCE, Maria Dolores Corona LLozano, con quien puedo
dirigirme en caso de observaciones o aclaraciones al teléfono 8182596596.

Nombre Firma

Nombre y Firma de un testigo
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Instrumento Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias

. CARACTERISTICAS GENERALES

Comenzaremos este cuestionario preguntandote tus datos
personales, asi como tu escolaridad y la de tus padres.

1.1 4En qué mes y afo naciste? Mes Afo

1.14 ; Cuéntas personas viven en tu hogar (incluyen
ta)?

Llamamos hogar al conjunto de personas que hacer
vida en comun dentro de una vivienda, sean familiarg
no y comparten los gastos y preparan los alimentos ¢
misma cocina.

No. de personas

1.2 4 Cuantos afios cumplidos tienes? Afos

1.3 ¢ En qué grado estudias actualmente?

1.4 ; Ademas de estudiar, durante la semana pasada realizaste algln
trabajo por el cual recibiste un pago?

T Si 2o, No PASE

1.5 ¢ Por qué?
CIRCULA UNA RESPUESTA POR CADA UNA DE LAS LINEAS

Para ayudar con los gastos familiares

1.15 Circula el codigo de las personas que viven en
hogar y anota en la linea el nimero total de
personas que viven contigo.

Numero de personas 1
01 ..... Yo 02 |
Hermano(s) 05 ..... Hermana(s) 06 ..... Abuelos(as) 0

..08 Cunados(as) 09
Otros:

Sobrinos(ag

SUMA EL TOTAL DE LAS PERSONAS QUE VIVEN
CONTIGO:

seguir estudiando 0 1rg

ESPECIFICA

Si No

12121212

1.6 ;Cual es el trabajo que realizaste la semana pasada?

1.16 ;Quién(es) toma(n) las decisiones mas importa
que afectan a tu familia?

2. Padre 3
5....... Hermana(s) 6 ....... Abuelo(s)

....... Tio(s)

9....... Tia(s) 10 ..... Cufiado 6)
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ESPECIFICA

ESPECIFIC

1.7 ¢ Cuanto te pagaron por ese trabajo la semana pasada?

A la semana

CIRCULA EL NUMERO DE QUIEN(ES), TOMA(N) LAS
DECISIONES PUEDE SER MAS DE UNA PERSONA

| |
ANOTA SOLO EN UNA DE LAS LINEAS

1.8 Ahora vamos a preguntarte sobre tu familia ;Vive tu mama?

1.9 4 Cual fue el ultimo ano que aprobd tu mama en la escuela?

ESPECIFICA

1.10 ¢ Vive tu papa?

1.17 ¢ A quién(es) le(s) corresponde(n) los gastos
economicos de tu familia?

Madre

4. Hermano(s) 5
Abuelo(s) 7

Hermana(s) 6
Abuel &)

Cunada(s)

ESPECIFICA

CIRCULA EL NUMERO DE A QUIEN(ES), LES .
CORRESPONDE(N) LOS GASTOS PUEDE SER MAS DE|
UNA PERSONA

1.11 4 Cudl fue el Ultimo afo que aprobd tu papa en la escuela?

ESPECIFICA

1.12 ;Cuantos hermanos y hermanas menores tienes, incluyendo a |
que no viven contigo en tu casa actualmente?

Hermanos menores Hermanas
Menores.............cceeeue.en.

1.13 4 Cuéntos hermanos y hermanas mayores tienes incluyendo a Id
que no viven contigo en tu casa actualmente?
Hermanos mayores Hermanas
Mayores...........ccceeeennne.

1.18 ¢ A quién(es) le(s) corresponde(n) los quehacer
de tu casa?

2. Padre

Hermana(s)

Tio(s) Qunadol$ ) 10 ...11
Cunada(s) 1

CIRCULA EL NUMERO DE A QUIEN(ES), LES
CORRESPONDE(N) LOS QUEHACERES PUEDE SERM
DE UNA PERSONA

ESPECIFICA

1.19 De las personas que viven en tu hogar, circula quién es el jefe o

..J....Abuela 8

ESPECIFICA

2.10 Fuera de la escuela ¢ has tenido una platica o ¢
de educacion sexual?

2.11 Fuera de la escuela sobre educaciéon sexual?
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CIRCULA SOLO UNA RESPUESTA

, ¢,quién o quienes te proporcionaron esa platica o cu

1.20 4 Cudl fue el Ultimo afo que aprobé en la escuela el jefe o jefa de
hogar?

ESPECIFICA

II. CONOCIMIENTO SOBRE LA BIOLOGIA DE LA REPRODUCCION
SEXUALIDAD

2.1 Ahora vamos a preguntarte sobre salud y educacion sexual
escuela, ¢has tenido alguna clase, curso o platica de educacion sexu

T Si 2 NoPASE A 2.8

CIRCULA EL NUMERO DE QUIEN(ES) TE DIERON LA
INFORMACION, PUEDE SER MAS DE UNA

01 Padre

Hermanos(as) liad
médico (doctor, enfermera, trabajadora social,
psicologo...) 07 Amigos

08 Sacerdote o ministro religioso

ESPECIFICA

2.2 Enla escuela, ¢qué edad tenia s cuando tuviste la Ultima clase,
curso o platica de educacién sexual?

Edad

2.3 En la escuela, ¢en qué grado escolar estabas cuando tuviste la Ul
clase, curso o platica de educacién sexual?

2.12 Ahora vamos a preguntarte sobre la sexualidad
reproduccién ;Cuando es mas probable que una mu
quede embarazada?

Una semana antes de que la regla comience
Durante la regla

que la regla comienza 4 Dos semanas después
que la regla comienza 5........ No hay diferencia, cuald
tiempo es igual 8........ No sé

2.4 En la escuela, ¢quién te proporcion6 esa Ultima clase, curso o pla
sobre educacion sexual?

1. Maestro (a)
(@) 4
ESPECIFICA

— —
2.14 ;La masturbacién es una forma normal de

2.138 Llamamos masturbacion a lo que hacemos cua
tocamo s partes de nuestro cuerpo para sentir place

¢ Has oido hablar de la masturbacion?

conducta sexual en personas de todas las edades?

2.5 Esa ultima clase, curso o platica sobre educacion sexual que te di
en la escuela , ¢incluia informacion sobre el ciclo menstrual o regla de
mujer?

2.6 Esa ultima clase, curs o o platica sobre educacion sexual que te
dieron en la escuela , ¢incluia informacién sobre anticonceptivos com
pastillas, dispositivo intrauterino (DIU), condén y évulos o jaleas?

2.15 ; Estas de acuerdo en que las mujeres se
masturben?

2.17 Una relacién sexual es cuando el hombre mete
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2.7 Esa ultima clase, curso o p latica sobre educacion sexual que te
dieron en la escuela , ¢incluia informacién sobre Infecciones de
Transmision Sexual?

2.8 ¢ A qué edad piensas que se debe dar educacion sexual a las
personas? Edad

pene en la vagina de la mujer, a esto se le conoce c(
coito. actietde ém que las parejas tengan
relaciones sexuales (coito) antes del matrimonio?

2.9 En la escuela 4Como se deben de organizar a los jovenes de tu e
para ensefarles educacién sexual?

01 ...... En grupos s6lo de hombres o s6lo de mujeres 02
mujeres y hombres juntos
importa la forma

...... En grupo
..03Na

ESPECIFICA

2.18 ¢ Por qué no estas de acuerdo con las relacione
sexuales antes del matrimonio?

CIRCULA UNA RESPUESTA POR CADA UNA DE LAS
LINEAS

Cuestiones religiosas
padres

Principios morales Tem g

enfermedad Posibilidad de un embarazo
diga la gente

Si No
1212

12121212

2.19 ¢ El hombre debe llegar virgen al matrimonio, es decir sin
experiencia sexual? 1 Si

2.20 ¢La mujer debe llegar virgen al matrimonio, es decir sin experien
sexual?

2.31 ;Sabes si existen en el DF servicios publicos p
efectuar la interrupcion legal del embarazo (ILE)?

PASE-A-2.33.- N

2.21 ;Una mujer que no utiliza un método anticonceptivo puede qued
embarazada en su primera relacion sexual?

2.32 ;Cudl o cudles conoces o has oido hablar?

2.28 ¢ En una relacion de pareja en unién | as relaciones sexuales sor|
importantes?

2.38 ¢ Estarias de acuerdo en que se realice un abor
una mujer que....

SINO
NO SE

88888
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CIRCULA UNA RESPUESTA POR CADA UNA DE LAS
LINEAS

¢Ha sido violada y se embaraza?

peligro a causa del embarazo?

tiene los recursos econdémicos para mantener al hijo
1 2 ¢ No se siente responsable 0 madura para tener
hijo?

121212

12

2.24 ;Quién debe decidir cuando tener relaciones sexuales? 1
La mujer

lIl. CONOCIMIENTO DE INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL

2.26 ;Una mujer embarazada que toma o hace algo con la intencion ¢
terminar el embarazo estaria provocandose un aborto?

Si 2 No PASE A

3.1 Ahora te preguntaremos sobre las Infecciones de
Transmision Sexual ¢ Conoces o has oido hablar del
SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida)?

PASE.A.3.5..... N

3.2 ¢ EI SIDA es una Enfermedad de Transmision
Sexual?

2.27 ¢ Alguna persona cercana a ti se ha realizado un aborto?

PASE.A2.29.. No

3.3 ¢ El SIDA es una enfermedad que sélo le da a los
homosexuales?

2.28 ;Qué edad tenia cuando se lo hizo? Afos

2.29 En el Distrito Federal 41U sabes si esta permitido legalmente que
realice un aborto provocado una mujer que ....

CIRCULA UNA RESPUESTA POR CADA UNA DE LAS LINEAS

SINO 12

3.5 ¢ Conoces o has oido hablar de la sifilis?

Se manifiesta con “una llaga, granito o verruga dura
no duele, puede aparecer en cualquier parte del cue
pero sobre todo en lugares humedos”.

NO SE 8
8888

¢Ha sido violada y se embaraza?

3.6 ¢ Conoces o has oi do hablar de la gonorrea?
manifiesta con “escurrimiento de pus por donde se o
y arde al orinar”.
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embarazo?

mantener al hijo? 1 2 ;No se siente responsable o madura para tene

hijo? 12 3.7 ¢Qué otras Infecciones de Transmisién Sexual
conoces?

1212 0f1...... Herpes genital
pubis PépilomH ¢
Humano (VPH) 06.....0taG):

2.30 ¢ Hasta cuantas semanas puede tener una mujer de embarazo p

efectuarse en el DF una interrupcion legal del embarazo? | |

Como méaximo 6 semanas de embarazo.................. 00...... Ninguna otra 87......No recuerdo

................................... 1 Como maximo 12 semanas de

EMDArAZO0........cee e 2 Como méaximo 16 seman| CIRCULA LAS QUE CONOCES, PUEDE SER MAS DE U
de embarazo........ccoeeveiriiiieee e 4 Como maximo 24

SEMANAS € EMDAIAZO......cveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 5 ESPECIFICA

1L T =T TN 8

3.8 ¢ En general sabes qué puede hacer una persona para evitar el 4.4 Supongamos que tienes relaciones sexuales con
contagio de una Infeccion de Transmisién Sexual? personas que a continuacién se enlistan ¢cuando le
pedirias que usara un condén masculino?

| R Si2iiiie No
I
PASE A3.10 CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS
LINEAS
| . ~
3.9 ;Qué puede hacer? 1. Novio E&poso o compariero 14
1 2 Usar évulos o tabletas anticonceptivas 1 2 Tener relaciond Siempre Algunas Nunca veces
s6lo con una pareja 1 2 Pedirle fidelidad a la pareja ]
1 2 No tener relaciones sexuales 12 No se
88888888
ESPECIFI
123

Usar condén

3. Prometido 4 ....... Amigo

No tener relaciones sexuales con personas infectadas Vecino

CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS LINEAS 7 Desconocido 8 ... Prostituto
1 2 No usar agujas/jeringas infectadas 12 123123123123123123
SINO

NO SE

4.5 ;Le pedirias a tu pareja que usara un condoén en
88888 relacion sexual?

8 1
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8 Otro 128

3.10 ¢ Has oido o recibido alguna vez informacion sobre las Infeccione
de Transmisién Sexual?

................... No PASE

4.6 ;Por qué?

ESPECIFICA

4.7 ¢ El condon masculino se utiliza como un método
para prevenir un embarazo o una infeccion de
transmisién sexual?

1. Para prevenir un embarazo
una infeccién de transmisién sexual 3....... Para
ambas No sé

3.11 ;A través de quién o de qué medios has obtenido informacion sd
las Infecciones de Transmision Sexual?

....... Padre

pariente
particular
10....... Radio/television

....... Libros, folletos o revistas
didacticos 13....... Farmacéutico
15....... Otro

ESPECIFICA

CIRCULA EL NUMERO DE QUIEN(ES) TE DIERON LA INFORMACIOH

4.8 ;Conoces o has oido hablar de los 6vulos, jaleas, espumas o
diafragmas anticonceptivos?

PASEA4.10....No

4.9 ;Como se usan los évulos, jaleas, espumas o
diafragmas anticonceptivos?

Antes de cada relacién sexual
de tener relaciones sexuales 3.......... Una sola vez a
mes No sé

4.10 4 Conoces o has oido hablar sobre el método
anticonceptivo del ritmo?

PASE A 4.13
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_—
4.11 ;Cuéando se utiliza el método del ritmo?

IV. CONOCIMIENTO Y USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS

4.1 Ahora vamos a preguntarte acerca del conocimiento que tien
sobre los métodos de planificacion familiar y su uso

¢ Conoces o has oido hablar de los condones o preservativos
masculinos?

4.12 ;Qué se debe de tomar en cuenta para llevar a
cabo el método del ritmo?

La edad de la mujer La fecha probabl

ovulacion
No sé

El nimero de hijos que tiene la my

4.13 ;Conoces o has oido hablar del retiro o coito

4.2 ;Como se usa el condon masculino?

Se puede volver a usar el mismo en mas de una relacién sexusz
......... Se usa so6lo una vez durante la relacién sexual
después de tener relaciones sexuales

interrumpido?

PASE A 4.15

_—
4.14 ; En qué consiste el retiro o coito interrumpido?

4.3 ;Sabes cuando se debe usar el condén masculino?

Cuando el pene esté erecto
No sé

Cuando se ha eyaculado 2
Desde que inicia la relacién sexual 8

El hombre termina (eyacula) fuera de la vagin

la mujer 2........ Se realiza una operacion definitiva por
médico
por un mes 8....... No sé

4.15 ; Conoces o has oido hablar de las pastillas anticonceptivas?

PASEA4.17.....No

4.26 ;A través de quién o de qué medios has obteni
informacién sobre los métodos anticonceptivos o de
planificacion familiar?

01 Padre

4.16 ;Cuando se toman las pastillas anticonceptivas?

Cada que tienes relaciones sexuales

durante un mes (segun la dosis) 3 Todos los dias durante 21 0 2
dias (segun la dosis) 4 Una vez al mes (seguln la dosis)

sé

Hermanas
Amigos(as)
particular

salud publica
folletos o revistas
audiovisuales didacticos
Internet

4.17 ;Conoces o has oido hablar de las inyecciones anticonceptivas?

PASEA4.19....No

ESPECIFICA

d INFORMACION, PUEDE SER MAS DE UNA

CIRCULA EL NUMERO DE QUIEN(ES) TE DIERON LA
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cada relacion sexual

2. Cada mes, cada dos meses o cada tres meses (dependiendo ¢
dosis) 3......... Cada quince dias, cada semana (dependiendo de la
dosis) 8. No sé

V. SEXUALIDAD Y USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS

4. 19 ;Conoces o has oido hablar del DIU o dispositivo intrauterino?

PASEA4.21....No

5.1 Ahora te vamos hacer algunas preguntas sob
la sexualidad y el uso de métodos anticonceptivd

4.21 ;Conoces o has oido hablar de la operacion femenina, ligadura ¢
trompas, salpingoclasia u Oclusién Tubaria Bilateral (OTB)?

¢ Cuantos anos tenias cuando te bajo la regla o
menstruacion por primera vez?

No me ha

5.2 ;Has sido violada alguna vez o has tenido relaci
sexuales en las que te obligaron fisicamente a tenerl
(te sometieron) ?

PASEA5.6

|

5.3 ¢ Qué edad tenias cuando fuiste violada la prime

4.22 ; Conoces 0 has oido hablar de la operaciéon masculina o
vasectomia?

vez? Edad

4.23 ; Conoces o has oido hablar de las pastillas de anticoncepcién d
emergencia?

PASE A 4.26

_—
4.24 ; En qué consiste la anticoncepcion de emergencia?

5.4 ; Qué era de ti la persona que te viol6?

ESPECIFICA

En tomar una o varias pastillas anticonceptivas lo mas pronto
posible pero méaximo en las primeras 120 hrs. después de tener una
relacion sexual no protegida

Antes de tener relaciones sexuales 3
estas embarazada 4

En tomarla cuando
Ninguna de las anteriores

4.25 Si tuvieras una relacion sexual no protegida ¢ estarias de acuerd

8“ R ——

5.5 ¢ Cuantas veces ocurrio la violacién? N° de vece
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tomarte las pastillas de anticoncepcién de emergencia?

_— ~ - - -
5.7. ¢Qué era de ti la persona con quien tuviste esa

5.6 ¢ A qué edad tuviste tu primera relacién sexual cq
penetracion; es decir coito? Edad

Nunca he tenido relaciones sexuales
la violacién) 00 PASE A 6.20

coito (apartg

primera relacién sexual?

1o Novio 2. E
IC TR Prometido 4......... Amigo 5......... Familiar
B Vecino 7......... Desconocido

< T Otro

ESPECIFICA

5.8 ¢ Qué edad tenia tu pareja en tu primera relacién sexual?

I Il lafos cumplidos

condones 05......
diafragma 0
5.9 ¢ Por qué tuviste tu primera relacién sexual? Billings) 07......Retiro (coito
interrumpido)
L O Por amor clriosidRar ... Implante (Norplant) 10......0 o
propia)
ST Porque hubo alcohol o droga
me convencio ord ESPECIFICA
me casé o uni 9......... Pory
PASE A5.16
e

5.14 ; Qué método anticonceptivo usaron o qué hicie
en esa primera relacion Sexual?

01...... Pastillas o
pildoras 02...
intrauterino (DIU) o aparato 04......Preservativos o

5.10 ¢ Antes de tener relaciones sexuales tl o tu pareja hablaron entrg
ustedes sobre las formas de evitar un embarazo o una infeccién de
transmisién sexual?

1.....Si yo hablé del tema
pareja hablamos del tema 4....No ninguno hablé del tema

5.11 ¢ Usaste t0 o tu pareja algiin método anticonceptivo durante esa
primera relacion sexual (incluyendo ritmo o retiro)?

5.15 ¢ Por qué no utilizaron el condén en la primera
relacion sexual para evitar una Infeccién de Transmi
Sexual?

0f1....... MI pareja no quiso 02....... Yo
quise ig8al....No se siente

método 05....... No tengd
método 06....... P
estable 07....... Me

consegquirlos...
pareja que usemos un condoén 09....... Confio en mi
pareja
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ESPECIFICA

5.12 ¢ Por qué no utilizaron el condén en la primera relacion sexual pg
evitar una Infeccién de Transmision Sexual?

01....... MI pareja no quiso
relaciones sexuales
acceso al método

salud

atrevo a pedirle a mi pareja que usemos un método 09....... Confio en
pareja
embarazo

06.

ESPECIFICA

5.16 ¢ Db6nde obtuvieron el método en esa primera
relacion sexual? En caso de que hayan practicado e
ritmo o retiro, ;en donde te dieron esa informacion?

01....... IMSS
05....... Otra institucion del Gobierno 06....... MEXFAM

07....... Farmacia

privado 09....... Tienda de
autoservicio a)o....... A
ro:

ESPECIFICA

5.13 ¢ Cudl fue la razén principal por la que tU o tu pareja no usaron
método anticonceptivo durante esa primera relacién sexual?

CIRCULA SOLA UNA RESPUESTA

5.17 ;Quién tom¢ la decision para usar este método
la primera relacion sexual?

5.18 s Quién consigui6 el método (o la informacion) &
esa primera relacion sexual?

5.19 ¢ El método lo usaron para evitar un embarazo
una infeccion de transmision sexual?

Para evitar un embarazo
infeccién de transmisién sexual
embarazo y una infeccién de transmision sexual

—
01 ... No estoy de acuerdo en usar métodos anticonceptivos
02 ... Mi pareja se opuso
03 ..... Mi religion no me lo permite
04 ... No conocia ningiin método anticonceptivo

05 No sé como se usan los métodos anticonceptivos

06 ... No sabia dénde conseguir los métodos anticonceptivos
07 ...... No planeaba tener relaciones sexuales
08 ...... No me atrevi a pedirselo a mi pareja

5.20 ¢ Has tenido méas de una relacion sexual?
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ESPECIFICA

CUALQUIERA QUE SEA TU RESPUESTA DEBERAS PASAR A LA PREGUN
5.20

5.21 ; Cuantos compafieros sexuales has tenido durante el Gltimo afid

I | Nimero

5.22 ; Cuando tuviste tu ultima relacion sexual? Mes Afo

5.28 ¢ Por qué no utilizaron el condén en la ultima
relacion sexual para evitar una Infeccién de Transmi
Sexual?

5.28 ;TU o tu pareja actual han hablado entre ustedes sobre las form
de evitar un embarazo o una infeccion de transmision sexual?

1.....Si yo he hablado del tema 2.9
tema
habl6 del tema

5.24 La ultima vez que tuviste relaciones sexuales con penetracion; e
decir coito, ¢t o tu pareja utilizaron algin método anticonceptivo?

PASE A 5.27

—

5.29 ;Do6nde obtuvieron la dltima vez el método en €
relacion sexual?

En caso de que hayan practicado el ritmo o retiro, (€
doénde te dieron esa informacion?

SSA

Otra institucion del Gobierno
MEXFAM

Tienda de autoservicio

1.

5.25 ¢ Por qué no utilizaron el condén en la ultima relacion sexual pars

ESPECIFICA

evitar una Infeccion de Transmision Sexual?

0f....... MI pareja no quiso sBXienteY g
igual 04..,
método

verglienza conseguirlos...

5.30 ¢Quién tom¢ la decision para usar este método
ultima vez ?

usemos un condoén 09....... Confio en mi pareja

10....... Porque prefiero el método que usé
pareja esta sana 12....... 0 tro

5.31 ¢ Quién consigui6 el método (o la informacién) |
ultima vez?
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ESPECIFICA

5.26 ;Cudl es la razon principal por la que no usaron otro método
anticonceptivo en la ultima relacion sexual?

I I
CIRCULA SOLO UNA RESPUESTA

5.32 4 El método lo usaron para evitar un embarazo
una infeccion de transmision sexual?

Para evitar un embarazo
infeccién de transmisién sexual
embarazo y una infeccién de transmision sexual

VI. FECUNDIDAD

01....... No estoy de acuerdo en usar métodos anticonceptivos 02....... N
pareja se opone
ningln método anticonceptivo

05....... No sé como se usan los métodos anticonceptivos 06....... No sé
doénde conseguir los métodos anticonceptivos 07....... No me atrevo a
perdirselo a mi pareja 08....... Deseo em

CUALQUIERA QUE SEA TU RESPUESTA DEBERAS PASAR A LA
PREGUNTA
09....... Temor a consecuencias 6.1 10....... Pena o verglienza de

1.

ESPECIFICA

|
6.2 ¢ Has tenido alguna pérdida del embarazo; es de

5.27 ¢Qué método anticonceptivo usaron o qué hicieron en la ultima
relacion sexual?

6.1 Ahora te vamos a preguntar acerca de los
embarazos e hijos

¢ Has tenido relaciones sexuales con penetracion; es
decir coito?

un aborto? 1................... Si

No PASE A 6.6

6.3 ¢ Cuantas pérdidas del embarazo has tenido (o
abortos)? Numero de pérdidas del embarazo (o
abortos)......

01 ..... Pastillas o pildoras 02 ..
intrauterino (DIU) o aparato 04
..... Ovulos, jaleas, espumas o diafragma 0

temperatura, Billings) doy ....R é8iro o
.09 Implante (Norplant) 14

PASE A 5.29

—_—
ESPECIFICA

6.4 ;En cuantas de estas pérdidas o abortos te hicis
te hicieron algo para provocarlos?

NUmero de abortos provocados..........ccceeeueeee..
NINQUNO....ceiiiiiiie e 0
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6.5 ¢ A qué lugar acudiste para interrumpir tu embarazo?

6.16 ;Cual fue el resultado de este Ultimo embarazo

2......Consultorio, clinica u hospital privado T, Pér'dida'(o aborto) 2.......... Nacido muerto
9... .Otro IC TR Nacido vivo
ESPECIFICA PASEA6.19
.

6.17 ¢ Fue hombre o mujer?
6.6 ¢ Has tenido hijos o hijas que hayan nacido vivos? 1 .................. S )

T o Hombre 2................. Mujer
2 No PASEA 6.8

; 6.18 ;Esta vivo actualmente? 1.............. Si2..

6.7 ¢ Cuantas hijas e hijos nacidos vivos has tenido (aln cuando no vi
contigo)?

Numero de hijas nacidas vivas Numero de hijos

nacidos vivos

6.19 ;Qué edad tenias cuando te embarazaste por
primera vez? Edad

6.8 ¢ Has tenido alguna hija o algun hijo que nacié vivo y después mu
aunque so6lo haya vivido poco tiempo?

6.20 En el momento que te embarazaste por primerg
vez... 1 ¢ Querias embarazarte?
esperar mas tiempo?

6.21 ;A qué edad te gustaria (hubiera gustado) tene
primer hijo? Edad

_—
6.9 ¢ Cuantas de tus hijas e hijos han muerto? Numero de hijas falleci
Numero de hijos fallecidos

pienso tener hijos

6.22 Si tuvieras que escoger el numero de hijas e hij

6.10 ¢ Has tenido alguna hija o hijo que haya nacido muerto? 1
Si

No PASE A 6.12

por tener en toda tu vida ¢cuantos tendrias?

Numero de hijas

Numero de hijos
Ninguno

6.11 ; Cuantas hijas e hijos que hayan nacido muerto has tenido?

Numero de hijas e hijos nacidos muertos

VIl. HABITOS DE SALUD

7.1 ¢En los ultimos tres meses ¢, Con qué frecuencia

6.12 ; Actualmente estas embarazada?
82 e Nd\s#

PASE A6.14

tomado bebidas alcohdélicas?

ANOTA SOLO EN UNA DE LAS RESPUESTAS

Numero de dias: A l ser

Menos dg




6.13 ;Cuando es la fecha probable de parto?

Mes Ano

ANOTA LA FECHA PROBABLE

unavezalmes 66.......ccccceeen..n... No tomo actualmen
121 T Nunca he tomado
PASEA 7.4

| —
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7.2 ¢ Cuantas copas consumiste en esa ultima vez?
Numero de copas

6.14 ; Cuantos embarazos has tenido (incluyendo el presente, hijos vi
nacidos muertos, pérdidas o abortos)?

Total de embarazos..........cccceevvevveeeeeeeeeeeeeeen,
actual es el Unico 66 PASE A6.19
NINQUNO....coiiiiiiiie e 00 PASE A 6.21

| sl ss—)

7.3 ¢ A qué edad consumiste tu primera copa?
Edad

6.15 ;Cuando termind tu Ultimo embarazo?

Dia Mes

Ano

ANOTA LA FECHA COMPLETA

7.4 En los ultimos tres meses ¢ Con que frecuencia t
has drogado?

ANOTA SOLO EN UNA DE LAS RESPUESTAS

Numero de dias: A i
MES....cceeeeee.... 00.....ccoieiecrrnnns Menos de u
vez al mes 66..........coeee....... No tomo actualmente
88 s Nunca me he drogado

PASE A 8.1

e

7.5 ¢ Qué tipo de drogas has consumido en los ultimos tres meses?

(0 I Crack
pegamentos...)
04....ccce.... Mariguana
.....Hongos alucinégenos
Extasis

0s

ESPECIFICA

8.7 En esa agresion:

CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS
LINEAS

Si No

i Le gritaste?............
........................................................... 12
¢ Le ofendiste (dijeron
QrOSEIIAS).ccciveeeeiee et 12

¢ Le avergonzaste, menospreciaste o
humillaste?.........cccccceeenee 1.2

¢ Le empujaste o jalaste el pelo?
........................................... 12 ¢ Le golpeaste con las
manos o con algin objeto?...........cccecueeee. 1.2

¢ Le agrediste con algun objeto punzo-cortante
navaja, punta,

1) 2.t

con alguna arma de fuego?.......cccceevveeriins veviieeene 12
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12

VIil. VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

IX. EXPECTATIVAS DE VIDA

8.1 ¢ En el dltimo afio, ¢cuantas veces ocurrié un pleito o pelea entre
miembros de tu hogar?

1 a5 veces
0 mas veces

PASE A 9.1

.

8.2 Has sido agredida en algun pleito o pelea por algunos de los
miembros de tu familia en el dltimo afio?

9.1 Durante la semana pasada, le dedicaste tiempo

CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS
LINEAS

Algln deporte

fiestas, ir al café...)
instrumentos...) A ciivalad
teatro, visitar museo, lectura...) Alguna practica

religiosa
INTERNET

Salirco
Si No

12

1212

12

12121212

8.3 ¢ Quién fue la persona que te agredio la ultima vez? (anota la rela
de parentesco que tienen contigo, qué es de ti)

8.4 En esa agresion:

CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS LiNEAS

T GtArONT. .t s 12

¢, Te ofendieron (dijeron groserias)........cccocevveeneeniennieeneeene. 12

¢ Te avergonzaron, menospreciaron o humillaron?.............cccceee.. 1.2
¢ Te empujaron o jalaron el pelo? .......ccocccvevieiiiieiiiiieeneene 12,Te
golpearon con las manos o con algun objeto?..........cccceene 12

9.2 ;Cual es la principal razén por la que estudias?

T Para aprender méas/ Para tener mas
conocimientos
estudiar grados mas avanzados 3......... Para tener un

carrera/ Para ser profesionista
econdmicamente a mi familia

padres estén orgullosos de mi
buen trabajo T A
vida ..8Para poder mantener a mi familia cuand
tenga (futuro) 9......... Otra:

ESPECIFICA

CIRCULA SOLO UNA RESPUESTA

¢ Te agredieron con algun objeto punzo-cortante
1= (o) 1R

12 ¢ Te agredieron con alguna arma de fuego?.........ccccceeieriieeneennne. 1

9.3 ¢ En tu opinion cual crees que sea la principal cal
por la que los jévenes abandonen sus estudios?

1. Por falta de recursos econémicos 2 ....... Por fa
de apoyo de los padres 3 ....... Porque tienen que




Si No

8.5 ¢ Tu has agredido a alguien de tu familia en el dltimo afio?

8.6 ¢ Quién fue la persona a la que agrediste la Ultima vez ? (anota la
relacion de parentesco que tienen contigo, que es de ti)

trabajar 4

5. Problemas con las drogas

casan jovenes/ Porque tienen hijos jovenes i
....... Problemas familiares (violencia doméstica,
alcoholismo de los padres....) 8 ....... No les gusta la
escuela/ Falta de interés 9..0to:

ESPECIFICA

CIRCULA SOLO UNA RESPUESTA

9.4 Qué prefieres?

1.... Un(a) novio(a) con quien casarte

vez

“frees”) 4.... Cambiar seguido de novio(a)
después de haber tenido muchas experiencias

P2

amorosas 6....01o _

9.10 ¢ A quién crees tu que le deberian de correspon
los quehaceres del hogar?

1o Totalmente a la mujer

participacion de la mujer 3........ A los dos por
igual

cierta participacion del hombre

ESPECIFICA

9.5 Menciona dos aspectos que tu consideres importantes para que u
matrimonio tenga éxito.

...... Amor/Quererse 02 .,
...... Comunicacion entre la pareja, “llevarse bien”, “buena convivencia’
...... Evitar violencia doméstica (fisica, psicologica.)

9.11 ;A quién crees tu que le deberian de correspon
tomar las decisiones importantes que afectan a los
miembros de la familia?

1o Totalmente a la mujer
cierta participacién de la mujer 3......... A los dos por
igual

con cierta participaciéon del hombre

familia/No tener muchos hijos 0
relaciones sexuales

...... Conocer bien a su pareja/ Elegir bien a la pareja 0
recursos econémicos suficientes/ tener buenos ingresos

buena educacion a los hijos 11

ESPECIFICA

9. 12 ;A quién crees tu que le deberian de correspo
los gastos econdmicos de la familia?

1o Totalmente a la mujer

participacion de la mujer 3........ A los dos por
igual

cierta participacion del hombre

CIRCULA SOLO DOS RESPUESTAS

9.13 ;Quién crees que tiene mayores oportunidades|
para...?

9.6 ¢En tu opinion, ¢qué crees que deba hacer una pareja que decidg
unirse o casarse y no ha terminado sus estudios?

1. La mujer debe abandonar sus estudios
abandonar sus estudios 3.
estudios

CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS
LINEAS

Hombre Concluir sus estudios
Conseguir un buen trabajo
mayores ingresos
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23

9.14 Respecto a la vida familiar ;qué crees que tu
puedas planear por adelantado:

9.7 ¢En tu opinion, ¢qué crees que deba hacer una pareja que tiene U
hijo y no ha terminado sus estudios?

Si No Cuando terminar tus estudios? ..........cccueeee. 1

1 La mujer debe abandonar sus estudios Cuanrct:lo?empezar a trabajar? .......... 120 1dZtCua
abandonar sus estudios 3 cgsa?e. ......................................... ‘2 Cuando tene
estudios tudios RIJOS? oo, 1 2 Cuantos hijos tene
Nosé T e, 1 2 La educacién de los hijos?

9.8 ¢ Con cual forma de vivir en pareja estas mas de acuerdo? 1 ........
matrimonio por la iglesia

CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS

L o LINEAS
2 e El matrimonio sélo por el civil

elcivil 4 ........ En unién libre duién.efi sdacasa

9.9 Dime qué tanto estas de acuerdo con las siguientes afirmaciones:
En Es

acuerdo desacuerdo igual Una vez que te casas nunca debes divorciartel 9.15 ; Qué tan importante para ti es en el futuro :

................. 123
Muy Impor- Poco Nada impor- tante imp-or- impor- g

Una muijer es libre de decidir si quiere ser m adre soly tante tante

..................................................................... 123

o I |

Es valido divorciarse y volverse a casar ........ccccceecceeeennne. 123 CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS
LINEAS

Una pareja de homosexuales tiene derecho de acse

............................................................................. 123 ¢ Trabajar fuera de casa? ................. 1 ¢ Seguir
estudiando? ......ccocvveeeniennne 1 ;Atender el hogar?

Es valido vivir en union ibre ...........cooeeveueeeeeeeeeeeeeeeeenn. 123 | e 1 ,Casane? ...
eTener hijos? e 1 ¢Cuidar a los

Deberia estar permitido casarse con varias hugs? ........................ 1 ¢ Realizar una actividad
artistica? .. 1

................................................ 123

Es vélido que una pareja quiera formar un hogarshn 234234234234234234234

.................................................................. 123

CIRCULA UNA RESPUESTA EN CADA UNA DE LAS LiINEAS

X. SITUACION DE PAREJA Y CARACTERISTICAS DE LA VIVIEND 10.12 ;Qué edad tenias cuando dejaste de vivir en ¢
hogar de tus padres por primera vez por mas de seig

L ] ] meses?

10.1 Ahora quisiéramos preguntarte so bre las relaciones de pareja

. : in?

¢Actualmente tienes novio? Edad ...........

T Si 2 NoPAS
10.13 ¢ Cuanto tiempo dejaste de vivir en el hogar de
padres la primera vez? Afios Meses

el

________________________________________________________________________________________________ _________________________________________|
10.2 4 Piensas casarte o vivircon él? 1 ..........c........ Si

10.14 ;Cual fue la razén principal por la que dejaste
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2 No

10.3 4 Cuénto tiempo tienen de ser novios?
Menos de un mes..........ccceeeunee 00

MESES ..ovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, -
AROS ..o

vivir en el hogar de tus padres?
...... Por razones de estudio

02 ..... Para salir a trabajar
de los padres al
trabajar a

otro lugar en México o en Estados Unidos
problemas de salud de los padres

10.4 ;Cudl es tu estado conyugal? casé o empecé a vivir con mi pareja 0
1o Soltera 2............... Union libre
3 Casada 41 _
PASE A 10.10 ESPECIFICA
PASE 10.10 10.15 ;Cual es tu religion?
00 ...... Ninguna
...... Evangélica
 — ) ) Mormona
10.5 ¢4 Vive contigo tu esposo o comparnero? Jehova 09 ...... Cristiana
| R Si2iiiiis No 10
...... Otra
10.6 ¢ Cuantos afos cumplidos tiene tu esposo o compafiero (tu ex
compariero, el ultimo)?
ESPECIFICA
Afos
PASE A 10.23
—_"

10.7 ¢ En qué mes y afio te casaste o uniste por primera vez?
Ano

10.8 Cuando tu y tu esposo 0 compariero comenzaron a vivir juntos ¢,
fueron a vivir solos?

10.16 ¢ Con qué frecuencia (cada cuando vas) a la
iglesia o templo?

T, Diario

vez al mes

comuniones, bodas, etc) 5........ Algunas veces al
afo

ESPECIFICA

10.9 ;,Con quién vivieron? 1........ Con mis padres

Con los padres de mi esposo o compariero 3........ Con unos

familiares mios

10.17 Ahora vamos a hacerte unas preguntas sobre
vivienda ¢ Cuantos bafos con regadera hay en tu
vivienda?

Numero de bafios con regadera ...................
No hay
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ESPECIFICA

10.10 /A qué edad te gustaria o te hubiera gustado casarte o unirte?

10.18 ¢ En tu vivienda tienen boiler o calentador de
agua?

No quiero casarme (unirme)

10.11 ¢ Alguna vez dejaste el hogar de tus padres més de seis meses|
para ir a vivir a otro hogar?

10.19 En tu vivienda ¢ hay al menos un auto para el
de algtin miembro del hogar, no importa que sea tax
auto de su trabajo?

10.20 Contando todos los focos y las lamparas del techo ¢ cuantos fod
tiene tu vivienda?

10.22 En tu casa tienen...

PUEDES CIRCULAR MAS DE UNA RESPUESTA

T, Computadora, laptop o

mini

(X-box, Play Station, etc.) 3........... Reproductor de
DVD 4. Reprn

10.21 Sin contar los bafios ¢cuantos cuartos tiene en total tu vivienda
incluyendo la cocina, las recamaras, sala y estudio?

NUmero de cuartos.....................

10.23 ;Tienes...

1. Celular propio sin internet 2......Celular propio ¢
internet 3....... Con tengo celular

NUEVAMENTE AGRADECEMOS TU PARTICIPACION Y ESPERAMOS TENER TUS

COMENTARIOS




ANEXO C

Instrumento MEX3 Keeping in Real,

Folio No.

Encuesta Estudiantil

Escuela:

Profesor/a: Turno:

Fecha:

130



Estimado estudiante:

Con el objetivo de aprender sobre la salud de los estudiantes de las secundarias en las
ciudades de Guadalajara, México (D. F.), y Monterrey, te invitamos a que completes este
cuestionario.

Tu participacién es voluntaria, por lo que no estés obligado a participar si no lo deseas. No
obstante para nosotros, tu participacion es muy importante.

Por favor NO ESCRIBAS TU NOMBRE ya que el cuestionario es anénimo. Toda la
informacidn que proporciones es confidencial, por o que profesores, autoridades escolares y
padres de familia no tendran acceso directo a esta informacion.

Por ultimo, te pedimos NO dejar preguntas en blanco o sin contestar, a no ser que sean
preguntas que no se apliquen a ti.

Si tienes alguna duda o pregunta, levanta la mano y alguien se acercara para ayudarte.



INSTRUCCIONES

1. Esta encuesta NO es un examen, por lo que NO hay respuestas correctas o incorrectas. Por
favor te pedimos que contestes con la mayor seriedad y honestidad posible cada una de las
preguntas.

2. En cada pregunta busca la opcién que se acerque mas a tu situacion y encierra en un
circulo el numero que acompana dicha respuesta, o bien, si es el caso, responde directamente
la pregunta llenando el recuadro.

EJEMPLO:

Una estudiante del sexo femenino y que tiene doce afos tendra que responder las siguientes preguntas
como sigue:

¢Taeres...?

1) Hombre

: Mujer

¢ Cuantos ainos cumplidos tienes?

‘ 12 ‘Aﬁos ‘




1. SOBRE TI Y TU FAMILIA

1.1 ¢Tu eres?
1) Hombre
2) Mujer

1.2 ¢ Cuantos afnos cumplidos tienes?

‘ ‘ Afos ‘

1.3 ¢ Cuando naciste? (Escribe el dia, mes, y afho.)

Dia Mes Ano

1.4 ;Dénde naciste?
1) Distrito Federal (D.F.)
2) Guadalajara
3) Monterrey
4) Otro municipio en este estado
5) Otro estado de la Republica

6) Otro pais

(Especifica donde)

1.5 ¢ Cuantos afos has vivido en esta ciudad o localidad?
1) Menos de un afio

2) 1-2 afios



3) 3-5 afos
4) 6-10 afnos
5) Mas de 10 afios

6) Toda mi vida

1.6 ¢ Cual fue el ultimo nivel de estudio de tu papa?
1) Ninguno
2) Primaria incompleta
3) Primaria completa
4) Secundaria incompleta
5) Secundaria completa
6) Preparatoria incompleta
7) Preparatoria completa

8) Un nivel mayor que la preparatoria

1.7 ¢ Cual fue el ultimo nivel de estudio de tu mama?
1) Ninguno
2) Primaria incompleta
3) Primaria completa
4) Secundaria incompleta
5) Secundaria completa
6) Preparatoria incompleta
7) Preparatoria completa

8) Un nivel mayor que la preparatoria

1.10 ¢ Cuantas personas viven en tu casa incluyéndote a ti mismo? (No olvides a los
nifos pequenos y los ancianos)



‘ ‘ Personas ‘

1.11 ¢ Quiénes viven en tu casa
ahora? - o
(77} 4
A. Padre/ padrastro 1 |2
B. Madre/ madrastra 1 |2
C. Hermano (a) 1 |2
D. Abuelo (a) 1 |2
E. Otro pariente (s) 1 |2
F. Otro no pariente (s) 1 |2

1.12 ¢ Qué lugar ocupas (orden) entre entere tus hermanos/as? Por favor escribe ‘1’ si
eres el mayor o hijo/a unico, ‘2’ si eres el segundo, ‘3’ si eres tercero, etc.

Mi nimero de orden entre mis .
hermanos/as:

1.13 Por favor, escribe la primera letra del nombre de tu madre (como ‘M’ para Maria):

—]



4
e o
Q o
gl >
ol 8 @
1.14 En tu casa hay suficiente e gl 8
. 7] c
dinero para: 2 g 2| 5
0nog 2
A. Comprar comida 123 |4
B. Comprar gasolina para el 1121314
carro o para tomar el camion
C. Pagar servicios basicos (luz, 1lalsla
agua, etc.)
D. Pagar gastos escolares 12|34
E. Compl_'ar la ropa que 1121314
necesitas

1.15 ¢ Cuantas veces has viajado a los Estados Unidos?
1) Nunca
2) Unavez
3) Dos veces

4) Tres o0 mas veces

1.16 ¢ Algun dia te gustaria ir a trabajar o a vivir a los Estados Unidos?
1) Si, mucho
2) Si, un poco
3) No mucho

4) No, para nada



1l. EDUCACION
2.1 Tu promedio actual en la escuela es:
1) 9.0-10.0
2) 8.0-8.9
3) 70-7.9
4) 4.0 -6.9

2.2 ;Qué nivel educativo crees que vas a alcanzar?

(Por favor da una sola respuesta)

1) No creo que pueda terminar la secundaria

2) Sodlo la secundaria

3) Sédlo la preparatoria

3) Una carrera técnica

4) Una licenciatura o profesion como ingenieria

5) Una maestria

2.3 ¢Qué piensas hacer al salir de la secundaria? (Elige la mas importante para ti)
1) Seguir estudiando
2) Trabajar
3) Trabajar y estudiar a la vez

4) Otra

(Especifica)

2.4 ;Te sientes parte de esta secundaria?

1) Para nada



2) Un poco
3) Bastante

4) Mucho

8
o )
. . 2 S 2| o
2.5 ¢Durante la primaria, 2 o 3|
. . - (]
cuantos cursos tuvistede: | £l o @ | @
Zl Nl o | =
A. Prevencion en el uso de
o|1|2 |3
drogas
B. Educacion sexual 0/1|2]|3




lll. TUS HABITOS

3.1 En toda tu vida, ¢ cuantas veces tomaste alguna bebida alcohdlica (cerveza, vino,
pulque, brandi, whisky, ron, tequila, cooler, presidencola, etc.)?:

0) Ninguna vez — pasa a la pregunta 3.7
1) Unavez

2) 2-3 veces

3) 4-7 veces

4) 8-15 veces

5) 16-30 veces

6) 31-50 veces

7) Mas de 50 veces
3.2 ¢ A qué edad tomaste por primera vez una bebida alcohélica?

‘ ‘ ARos ‘

3.3 En los ultimos 30 dias, ¢ cuantas veces tomaste alguna bebida alcohdlica?:

0) Ninguna vez — pase a la pregunta 3.6

1) Unavez

2) 2-3 veces
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3) 4-7 veces

4) 8-15 veces

3)
6)

16-30 veces

Mas de 30 veces

3.4 En los ultimos 30 dias, ¢,cuantas bebidas alcohdlicas tomaste?

1) Una bebida (o parte de una bebida)

2) 2-3 bebida

3) 4-7 bebida

4) 8-15 bebida

5) 16-30 bebida

6) Mas de 30 bebidas

3.5 En los ultimos 30 dias, ¢ cuantas veces tomaste cinco o mas bebidas alcohdlicas
seguidas (durante un lapso de tiempo corto)?

0)
1)
2)
3)
4)

5)

Ninguna vez
Una vez

Dos veces

De 3 a 5 veces
De 6 a 9 veces

10 o mas veces

3.6 En los ultimos 12 meses, ¢ cuantas veces te has emborrachado?

0)
1)
2)

3)

Ninguna vez
De 1 a 2 veces al aino
De 1 a2 veces al mes

De 1 a 2 veces por semana



4)

Todos los dias

3.7 En toda tu vida, ¢ cuantas veces has fumado tabaco o cigarrillos?

0)
1)
2)
3)
4)
3)
6)
7)

Ninguna vez — pase a la pregunta 3.11

Una vez

2-3 veces
4-7 veces
8-15 veces
16-30 veces
31-50 veces

Mas de 50 veces

3.8 ¢A qué edad fumaste tabaco o cigarrillos por primera vez?

‘ Afos ‘

3.9 En los ultimos 30 dias, ¢ cuantas veces fumaste tabaco o cigarrillos?

0)
1)
2)
3)
4)
3)

6)

Ninguna vez — pase a la pregunta 3.11

Una vez

2-3 veces
4-7 veces
8-15 veces
16-30 veces

Mas de 30 veces

3.10 En los ultimos 30 dias, ¢,cuantos cigarrillos te has fumado?

0)

Ninguno

11



1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Sélo una fumada

Parte o un cigarrillo entero

De 2 a 3 cigarrillos

De 4 a 5 cigarrillos

De 6 a 10 cigarrillos

De 11 a 19 cigarrillos

De 1 a 5 paquetes (20 cigarrillos =Un paquete)

Mas de 5 paquetes

3.11 En toda tu vida, ¢ cuantas veces has fumado mariguana?

0)
1)
2)
3)
4)
3)
6)

7)

Ninguna vez — pasa a la pregunta 3.15

Una vez

2-3 veces
4-7 veces
8-15 veces
16-30 veces
31-50 veces

Mas de 50 veces

3.12 ;A qué edad fumaste mariguana (hierba) por primera vez?

‘ ARos ‘

12



3.13 En los ultimos 30 dias ¢,cuantas veces has fumado mariguana?

0) Ninguna— pasa a la pregunta 3.15

1) Unavez

2) 2-3 veces
3) 4-7 veces
4) 8-15 veces
5) 16-30 veces

6) Mas de 30 veces

3.14 En los ultimos 30 dias ¢,cuantos porros (cigarros) de mariguana has fumado?

0) Ninguno

1) Sdélo una fumada

2) Parte de un porro de mariguana
3) Un porro de mariguana entero
4) De 2 a5 porros

5) De 6 a9 porros

6) 10 o mas porros

N
()]
> ol ©
ol © 3 9 o
: - S| 5| g ¢ &
3.15 ¢Cuantas vecesentuvida | 3 - & > o
has usado...? £l ol @ 9 o
Z O N |
A. Tranquilizantes (Valium,
Diazepam, Librium, Ativan, 01,234
Rohypnol, etc.)




B. Anfetaminas/estimulantes 0 3
C. Cocaina en polvo (perico,
hieve, grapa) o pasta de 0 3
cocaina
D. Crack 0 3
E. Alucinégenos (hongos, LSD, 0 3
PCP, mezcalina, peyote)
F. Heroina (arpon, ficcion,laH) |0 3
G. Inhalables (pegamento,
pintura en aerosol, gasolina, | 0 3
activos, sprays, thiner)
H. Metanfetaminas (tachas,
. . . 0 3
éxtasis, cristal)
IV. TUS ACTITUDES
o [} (<) (]
2 c c c
[ ()] () o
o £ £ S
N S 2 @ | T
4.1 Si tuvieras g 2 |8 |5 2
oportunidad éste fin de | = 2 |2 | £
semana, usarias: S a a a
(]
A. ¢ Alcohol? 1 2 3 4
B. ¢Cigarrillos? 1 2 3 4
C. ¢ Mariguana? 1 2 3 4

14



4.2 ¢ Esta bien que alguien
de tu edad consuma:

bien

bien

A. Alcohol?

- | Definitivamente esta

™| Esta bien

“| No esta bien

» | Definitivamente no esta

B. Cigarrillos?

—r

N

w

C. Mariguana?

4.3 ¢ Qué tan enojados
se pondrian tus
padres si se enteraran
de que tu:

-| Nada de enojados

A. Te emborrachaste?

N | Un poco enojados

“| Muy enojados

* | Bastante enojados

-—h

B. Fumaste
cigarrillos?

N

w

Y

C. Fumaste | 1
mariguana?

15



4.4 ; Como reaccionarian
tus mejores amigos si se
enteraran de que tu:

Muy positivo

A. Te emborrachaste?

-—h

N | Positivo

w /| Ninguna reaccion

& | Negativo

v | Muy Negativo

B. Fumaste cigarrillos?

C. Fumaste mariguana?

4.5 ¢ Cuantos chavos
(as) en tu escuela crees
que han consumido
alguna vez:

A. Bebidas
alcoholicas?

©| Nadie

= | Casi nadie

N1 Algunos
w| La mitad

& | Casi todos

v1| Todos

B. Cigarrillos?

N

C. Mariguana (hierba)?

D. Otro tipo de drogas?

16



4.6 Ahora piensa en
los amigos con los
que te juntas. Cuantos
crees que han
consumido alguna vez

Casi nadie

La mitad

Casi todos

Todos

A. ¢{Bebidas
alcoholicas?

© | Nadie

-t

N | Algunos

w

=Y

(%]

B. ¢Cigarrillos?

N

C. ¢Mariguana
(hierba)?

D. ¢Otro tipo de
drogas?

(@]
2
[})
=
g ®) ©
o = =
3 ] °
(o ) = o)
© = o -
= o N o
— 3 - o
] o '.3 o
(3] = |
2|2 |8 |®
c |© | T |§
£ Q () »
s | |5 |¢
=1 (] O (1}
., " _— (o)) E (1) ©
4.7 ¢ Dirias que “NO” si: | ¢ < » o
7] 5 n c
> o) ‘” i
3 o o ©
= n 2 o
A. Un miembro de la
familia te ofreciera
alcohol? 1 2 3 4
B. Un muchacho(a) en
la escuela te
ofreciera un 1 ]2 3 |4

cigarrillo?

17



C. Un amigo cercano te
ofreciera mariguana

1 2 3 4
2
o )
4.8 Estas de acuerdo con las § -§ 3 §
o .. . 5 S
siguientes opiniones: g S 2 <
3 o ol 3
s & 4 =
A. El tabaco es una droga tan 11234
peligrosa como cualquier otra
B. Consumir alcohol perjudicaria |1 |2 |3 | 4
mis estudios
C. Consumir drogas de vez en
1/2(3]|4
cuando ayuda a la gente a
superar sus problemas
D. Se deben probar las drogas 112134
para poder hablar a los demas
sobre sus efectos
E. Consumir drogas me ayudaria 1121314
a vivir experiencias nuevas que
me harian mas feliz
F. Tomar alcohol hace lasfiestas |12 |3 | 4
mas divertidas
G. Fumar cigarrillos ayuda a la 12|34
gente a relajarse
H. Consumir mariguanahacemas |1 |2 |3 |4

facil ser parte del grupo

18



V. EXPERIENCIAS CON DROGAS

5.1 ¢En caso de que tu E’ ..2 E S
quisieras, qué tan facil o TS| T | = |8
e : > 28 | >
dificil seria obtener: 3|2 2|3
= | < | < | =2
A. Bebidas alcohdlicas? 1] 2 3 4
B. Cigarrillos? 1 2 3 4
C. Mariguana (hierba)? 1 2 3 4
D. Otras drogas? 1 2 3 4
R (]
5.2 ¢ Con que frecuencia ot
en los ultimos 12 meses g
has evitado situaciones N g § 2
o lugares en los cuales S| > 2| ¢ s
te podrian ofrecer: S| & ® | v o
P = (qV] <t | -
A. Bebidas alcohdlicas? 1,23 |4| 5
B. Cigarrillos? 1,2 (3|45
C. Mariguana (hierba)? 112 |3 |4| 5
D. Otras drogas? 112 3|4]| 5

19



5.3 ¢ En toda tu vida,
cuantas veces las
siguientes personas te

han ofrecido una bebida 8
alcohdlica, un cigarrillo, §
mariguana, u otro tipo ol ol 8|0
de drogas?: N 8 88| o
g s | S 8|l8e8
c o 2|2 o0
S | £ XRQ|T| 8
Z | Da|lg |~ =2
A. Adultosenlafamilia? | 0 (1|2 |3 | 4 |5
B. Otros adultos? 0|1/ 2|3 |4]5
C. Hermanos o primos? 0 (123 |4]|5
D. Amigos? 0 (123 |4]|5
E. Otros jovenes? 0|12 |3 |4]|5
F. Otra persona 0 (123 |4]|5
Especifica
(/)]
S
5.4 ¢En los ultimos 12 @
meses cuantas veces ol ol 8| o
alguien te ofrecio: s | 3 88| 8|0
8 | 5 9|9 >| O
€ |wl 2| 2|0 an
S | £ Q9|7 S
Z |Da|g|~| =
A. Una bebida 0 |12 |3 |4 |5
alcohdlica?
B. Cigarrillos? 0 (123 |4]|5

20



C. Mariguana?

D. Otro tipo de drogas?

21

Si no recibiste ningun ofrecimiento de alcohol, tabaco, marihuana u otras drogas en los

pasados 12 meses, por favor saltea a la pregunta 5.8

5.5 ¢Cuando te
ofrecieron alcohol en los
ultimos 12 meses, con
que frecuencia tu:

Nunca

Una vez

2-3 veces

4-5 veces

10 0 mas

Nunca me han

ofrecido

A. {Has rechazado sin
decir por qué?

—r

w

F =Y

(8]

B. ¢Has dicho que NO y
has explicado por
qué?

C. ¢ Te has alejado de la
situacion o del lugar?

D. ¢{De qué otra manera

has rechazado el
ofrecimiento de alcohol”

Por favor, especifica la otra manera:




5.6 ¢Cuando te
ofrecieron cigarrillos en
los ultimos 12 meses,
con que frecuencia tu:

Nunca

Una vez

2-3 veces

4-5 veces

10 0 mas

Nunca me han

ofrecido

A. ¢Has rechazado sin
decir por qué?

w

F =Y

(8, ]

B. ¢Has dicho que NO y
has explicado por
qué?

C. ¢(Te has alejado de la
situacion o del lugar?

D. ¢{De qué otra manera

has rechazado la
oferta

de cigarrillos?R)

Por favor, especifica la otra manera:

5.7 ¢Cuando te
ofrecieron mariguana en
los ultimos 12 meses,
con que frecuencia tu:

Nunca

Una vez

2-3 veces

4-5 veces

10 0 mas

Nunca me han

ofrecido

A. ¢Has rechazado sin
decir por qué?

w

=Y

(¥, ]

B. ¢Has dicho que NO y
has explicado por
qué?

22



C. ¢(Te has alejado de la
situacion o del lugar?

0(1]2 |3
D. ¢{De qué otra manera
has rechazado la 01|23
oferta
de mariguana?r)

Por favor, especifica la otra manera:

23
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g 2 |2 |t
] S o ]
. . £ £ £ £
5.8 ¢Si un amigo te ofreciera una cerveza en una fiesta... g % % _g
s |8 |8 |E
- 2._|S8_|Bo
Qun aoan an Aaz
A. Dirias que “No” sin dar una razén de por qué no? 1 2 3 4
B. Darias una explicacion o excusa del por qué no quieres 1 ) 3 4
tomar la cerveza?
C. Te retirarias de la situacion sin tomar la cerveza? 1 2 3 4
D. Encontrarias otra manera de no aceptar la cerveza? 1 2 3 4
E. Evitarias meterte en esa situacion porque crees que te 1 ) 3 4
pueden ofrecer cerveza?
VI. CONDUCTAS Y DECISIONES
[72]
8
* T
[72]
» 8 4 o
) o °
o S (3] (2}
o > o
> & n 'g
6.1 ¢ En los ultimos 12 meses, con qué frecuencia has S o S % =
. . c
hecho las siguientes cosas? 3 3 o S Q
=z o < = (&}
. ‘o 0 1 2 3 4
A. Quehaceres del hogar o cuidar nifos en la casa
B. Hacer algo peligroso porque alguien te ret6 a 0 1 2 3 4
hacerlo
C. Participar en un equipo o club de la escuela para 0 1 2 3 4
hacer deportes o participa en un grupo
0 1 2 3 4

D. Hacerte la pinta (faltar a clases)
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E. Lastimar a un animal

F. Hacer actividades de voluntariado

G. Ayudar a alguien en tu barrio o tu cuidad

o
1] Q
E o § o
i 3 @ = =
6.2 Cuando tengo un problema | §| € S 2 g'
importante que resolver, yo: S 8 5 8 o
Z2 0 < O n
. Pido informacion para tomar
AP|d0|.nfo a.c_c’) para toma ol1l2!3]a
la mejor decision
. Dej Iguien i r
B’Dejoqueague decida po ol1l2]3a
mi.
C. Pienso sobre diferentes
maneras de resolver el 0(1/2|3|4
problema
. Dej , sin hacer
D. Dejo que pase, sin hace ol1l213/a
nada
E. Pienso acerca de las
consecuencias por cada 0(1/2|3|4
decision antes de hacer algo
F.H | I
ago’oquetodos os ol1l2/3!a
demas hacen




6.3 A estas preguntas contesta si o no

Si
No

A. Siun amigo me retara a fumar un
cigarrillo lo haria aunque no tuviera
ganas de fumar

B. Yo acompanaria a mi mejor amigosi | 1 | 2
fuera a faltar a clase

C. Me sentiria menos si no tomara

alcohol en una fiesta en la que todos 12
toman

D. Acompaiiaria a mis amigos al cine 1|2
aunque tuviera que estudiar para un
examen

E. Andaria con gente que se mete 12
habitualmente en problemas

F. Si mis amigos me retan a hacerlo, 1|2

arrancaria una pagina de un libro de
la biblioteca

Xll. RELACIONES CON PADRES

7.1 {Como describirias la relacion con tu mama o madrastra?
1) Excelente
2) Muy buena
3) Buena
4) Mala
5) Muy Mala

6) No tengo mama/ madrastra

7.2 {Como describirias la relaciéon con tu papa o padrastro?
1) Excelente

2) Muy buena
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3) Buena
4) Mala

5) Muy Mala

6) No tengo papa/ padrastro

o
£
o3 |9
7.3 ¢ Qué tan seguido tu papa g- o o 8
, 7 o c
o tu mama: 2 «© > 3
n O < 2
A. Sabe qué haces con tu
. ) 1 3|4
tiempo libre?
B. Sabe con qué amigos te 1 2 |3la
juntas en tu tiempo libre?
C. Te pregunta a donde vas
1] 2 |3 4
cuando sales de casa®?
D. Generalmente sabe lo que
haces después de la 1| 2 |3 4
escuela?
E. Te .deja hacer lo que 1 2 |34
quieras?
F. Te dice a qué hora tienes 1 , |34

que volver a casa?
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o
g g
3 |8 |3 2
© = o A
) B 3 c 3
= (73]
T o [} o o
7.4 Tu mama y/o tu papa ) o = 5] g
4 Tu : o
o fupap s |8 |& (£ 8
A. Realmente te entienden 1 2 3 4
B. Se preocupan por lo que sientes 1 2 3 4
C. Estan disponibles cuando necesitas su ayuda | 1 2 3 4
D. Te prestan suficiente atencion 1 2 3 4
E. Te hacen saber que se preocupan por ti 1 2 3 4
F. Escuchan tu punto de vista 1 2 3 4

7.5 Piensa en lo ocurrido en el m o 8
ULTIMO MES en tu casa y Q § 3
contesta a las siguientes g a ; o
frases sobre tu relacion con tu g 8l S .‘:: g—
mama y/o papa: 8 3 5 o
y'o pap 2 8 < =2 »
A. No te entienden 0/1/2(3|4
B. .(':1:|’ando deflendt_es tu ol1l213la
opinion, se ponen furiosos
C. Se enfadan a diario 0(1/2(3|4
D. cher_1 que no tienes ol1l213la
consideracion con ellos
E. Son unos mandones 0(1/2(3|4
F. Las conversaciones con ol1l1213la

ellos son frustrantes
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G. En general, crees que tu y ol1l213la
ellos se llevan mal

H. Gritan mucho 0(1/2|3 |4

l. Les_ cuesta muc_:ho ser los ol1l213la
primeros en disculparse

29

o
7.6 A veces algunos padres hablan con sus hijos sobre el g
consumo de alcohol para ayudarlos a tomar decisiones. -g S 3
3 = o o
- () 7] =
¢Hacen tus padres (madre y/o padre) las siguientes cosas ': § 3 :
contigo? 5 ® 5
g = |8 |& |2
A. Aunque no te ha hablado directamente sobre el uso de 1 2 3 4
alcohol, te han dado a entender que no debes tomar
B. Te han advertido de los peligros de tomar alcohol 1 2 3 4
C. Te han hablado de como responder cuando te ofrecen 1 2 3 4
bebidas alcohdlicas
D. Te ha dado reglas a obedecer sobre el uso del alcohol 1 2 3 4
E. Te cuentan sobre personas que toman alcohol o que se 1 2 3 4
han emborrachado
F. Te dicen que se sentirian desilusionados contigo si 1 2 3 4
tomaras alcohol
G. Te preguntan tus opiniones sobre tomar alcohol 1 2 3 4




7.7 Las siguientes frases son

2
acerca de lo que la gente <
puede pensar o creer. g
Recuerda, no hay respuestas o % '

- : —

correctas o incorrectas. ¢ Que o 5 o S g—
> T T g @

tanto crees que...? g ol 8 w® O

Z o < o O

A. Los hombres deberian
ganar la mayoria del dinero
para la familia para que las
mujeres puedan quedarse
encasaycuidaraloshijos [0 1|23 4
y el hogar.

B. Las familias necesitan
vigilar y proteger mas a las
nifas adolescentes que a 0/1(2|3]| 4
los nifios adolescentes.

C. En la familia es importante
que el hombre tenga mas
poder que la mujer. 0(1/2|3| 4

D. Las madres son la persona
principal responsable por la
crianza de los hijos. 0/1/2,3| 4

E. Una esposa deberia
siempre apoyar las
decisiones de su esposo, 0/1(2|3]| 4
aunque no esté de acuerdo
con él.

Xlll. RELIGION

8.1 ¢ Cual es tu religion? (marca sdlo una opcion).

1) Catdlico

2) Iglesia Evangélica

3) Testigo de Jehova, Adventista, o Mormén
4) Judio

5) Musulman
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6) Otra religion:

(Especifica)

7) No tengo religion — pasa a la pregunta 9.1

8.2 ¢ Qué tan importante es la religion para ti?
1) Muy importante
2) Importante
3) Algo importante

4) Nada importante

8.3 ¢Qué tan seguido vas a los servicios religiosos en tu iglesia, mezquita, sinagoga o
templo?

1) Nunca

2) Raramente

3) Unas pocas veces al afio
4) Una o dos veces al mes

5) Cada semana

IX. RELACIONES

9.1 ¢ Has tenido novio (a)?
1) No
2) Si, unavez
3) Si, dos veces

4) Si, mas de dos veces
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9.2 ¢ Alguna vez has tenido relaciones sexuales?

1) Si

2) No — pasa a la pregunta 9.7

9.3 ¢ Cuantos anos tenias cuando tuviste relaciones sexuales por primera vez?

‘ ‘ ARos ‘

9.4 ¢ La ultima vez que tuviste relaciones sexuales, tomaste alcohol o usaste alguna
droga antes de tener relaciones sexuales?

1) Si

2) No

9.5 ¢ La ultima vez que tuviste relaciones sexuales, tu o tu pareja se protegieron usando
el condén?

1) Si

2) No

X. MIS SENTIMIENTOS




2
[
[
£ E |2
10.1 Durante la semana g o | E S
pasada, ¢con qué o | o o 5
frecuencia te has sentido s g -g =)
de esta manera?: S| D 8 E
2 < (@] -1
A. Me senti deprimido (a) | 1 2 3 4
B. Senti que todo lo que
, 1 2 3 4
hacia tomaba esfuerzo
C. Dormi mal 1 2 3 4
D. Me senti feliz 1 2 3 4
E. Me senti solo/a 1 2 3 4
F. La gente no fue 1 2 3 4
amistosa
G. Disfruté de la vida 1 2 3 4
H. Me senti triste 1 2 3 4
L. Se.ntl que no le c’:ala 1 2 3 4
bien a los demas
J. No pude motivarme 1 2 3 4
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Xl. SEGURIDAD PERSONAL

34

(7]
[}
11.1 ¢ Cuantas veces has visto o escuchado estas §
cosas alrededor de tu casa o barrio (no en la television N » n @
o en peliculas)? S > S S £
c © o (Y]
= [= > > o
= ) N ™ <
A. He escuchado disparos. 0 1 2 3 4
B. He visto arrestar a alguien. 0 1 2 3 4
C. He visto a alguien ofreciendo drogas. 0 1 2 3 4
D. He visto a alguien ser golpeado. 0 1 2 3 4
E. He visto cuando apuhalaban a alguien. 0 1 2 3 4
F. He visto cuando le disparaban a alguien. 0 1 2 3 4
G. He visto pandillas en mi barrio. 0 1 2 3 4
H. He visto a alguien apuntando con un arma de 0 1 2 3 4
fuego a otra persona
l. He visto a alguien amenazando con un cuchillo a 0 1 2 3 4
otra persona.
J. He visto a alguien robar una casa o un negocio. 0 1 2 3 4
11.2 En los ultimos 12 meses ¢ cuantas veces...? N * * ®
@ 4 @ @ B
e & |2 |Eg
S g > > o g
= ) N ™ <t >
A. ...alguien te ha amenazado o lastimado con un 0 1 2 3 4
arma de fuego, cuchillo, palo u otro objeto, etc.
B. ...tu papa o mama te empujo, pellizcé, golpeéd o 0 1 2 3 4
lastimé fisicamente
C. ...tu hermano, hermana, primo o prima te golped o 0 1 2 3 4
lastimé fisicamente
D. ... participaste de una pelea donde alguien te 0 1 2 3 4

golpeo a ti




11.3 ¢Cudntas veces has hecho las siguientes cosas durante los

35

N 7 7 (]
tltimos 12 meses, en la escuela o en cualquier lugar fueradela | § g 8 8 "g 9
escuela? S e 2 2 o g
= ) N (4] T >
A. Golpeé o di un puntapié a alguien. 0 1 2 3 4
B. Empujé a alguien. 0 1 2 3 4
C. Llevé un cuchillo o arma de fuego. 0 1 2 3 4
D. Usé un arma en una pelea. 0 1 2 3 4
E. Me meti en una pelea con un grupo de nifios 0 1 2 3 4
peleando a otro grupo de niios.
F. Dané o destrui las cosas que pertenecian a otra 0 1 2 3 4
persona.
G. Usé la fuerza fisica con otros para que ellos 0 1 2 3 4
hicieran lo que yo queria.
H. Tomé cosas de una persona (robo) o de una tienda. 0 1 2 3 4
. Golpeé o le di bofetadas a mi novio/novia. 0 1 2 3 4
J. Me burlé de otros estudiantes. 0 1 2 3 4
K. Menti o inicié rumores falsos sobre otro 0 1 2 3 4

estudiante.

iMuchas gracias por tu participacion!
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